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Haolëre  facile  et  rapide  d'aboucher  les  uretères  sur 
rintestlo  sans  sutures,  A.  l'aide  d'un  bouton  spé- 
cial (1).  —  Recherches  expérimentales. 

Par  M,  b  D'  Achille  Boari 
Chirurgien  de  ^ho[^ïlal  de  Forrare. 

L'abouchement  des  uretères  dans  l'intestin  fut  inventé 
el pratiqué  sur  l'homme  en  181S  par  Simon  (1),  ensuite  par 
Thomas,  pour  des  cas  d'exstrophie  de  la  vessie,  mais  avec 
insDccès. 

Ce  n'est  qu'en  1881  que  l'on  commença  de  faire  des  ex- 
périences sur  les  animaux,  et  c'est  alors  que  Gliick  et  Zel- 
ler  (3),  assistants  à  la  clinique  chirurgicale  de  Berlin, 
annonçaient  la  possibilité  de  l'extirpation  complète  de  ta 
vessie  et  ils  réussissaient  à  l'effectuer  en  fixant  les  uretères 
i  la  paroi  abdominale.  L'essai  de  fixer,  à  l'aide  d'une  su- 
ture, les  uretères  sur  le  reclum  échoMOL  constamment;  en 
let,  il  ne  leur  fut  pas  possible  de  faire  vivre  après  le  qua- 
rième  jour  un  seul  des  chiens  soumis  à  l'opération. 

(t;  Le   bouton  fst  fabriqua  par  M.  L.  Pavanali,  Fcrrara,  Via  Giovecci, 


ZT. 
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Bardenoeur(3)  quî,  pour  un  seul  des  uretères,  obtenait  la 
complète  soudure  et  la  décharge  dans  Tampoule  du  i^iec- 
tum,  après  un  laps  de  temps  qu'il  n'indique  pas,  avait 
toujours  observé  l'hydronéphrose  par  suite   du   resser- 
rement cicatriciel  de  la  nouvelle  embouchure  de  Turetère. 
La  démonstration  de  la  possibilité  expérimentale  de  la 
greffe  bilatérale  est  due  au  professeur  G.  F.  Novaro(4)  qui, 
au  Congrès  chirurgical  de  Gènes,  dans  la  séance  du  4  avril 
1887,  communiquait  Theureux  résultat  de  ses  expériences. 
Il  affirmait  que  l'opération  est  possible  et  compatible  avec 
la  vie,  que  le  rectum  supporte  la  présence  de  Turine  et  que 
les  sphinctef's  la  retiennent;  et  il  exposait  les  vues  suivant 
lesquelles  cette  opération  serait  praticable  sur  l'homme, 
puisque,  à  l'autopsie  d'un  chien  tué  quatre  mois  après  la 
greffe  des  uretères  dans  le  rectum  et  l'enlèvement  de  la 
vessie  et  de  la  prostate,  il  avait  trouvé  les  reins  sains  ;  c'est 
pourquoi  il  enseignait  sa  méthode  d'anastomose  étendue 
avec  suture  en  V. 

Dans  la  suite  d'autres  expérimentateurs,  tels  que  Tuffier 
(8),  Reed  (6),  Morestin  (7),  Van  Hook(8),  etc.,  dans  les  cas 
d'abouchement  bilatéral,  aboutirent  à  un  résultat  absolu- 
ment négatif;  dans  l'abouchement  unilatéralj'Reed  et  Van 
Hook  eurent  une  communication  un  peu  compromise. 

En  Italie  s'occupèrent  de  ce  sujet  Giordano,  de  Venise,  et 
le  D*"  Vignoni,  assistant  à  la  clinique  chirurgique  de  Parme. 
Giordano,  alors  assistant  du  professeur  Novaro,  dansjun 
premier  mémoire  (9),  décrivait  la  greffe,  par  la  voie  lom- 
baire, sur  une  portion  du  côlon  rendue  extra-péritonéale, 
en  la  circonscrivant  par  des  sutures  ;  dans  un  second  ou- 
vrage critîco-expérimental  (10)  il  discutait  la  question  si 
l'on  peut  aboucher  les  uretères  dans  le  rectum,  et  sur 
14  expériences  il  a  réussi  à  faire  vivre  3  chiens  soumis  à 
la  greffe  bilatérale,  Tun  pendant  84  jours,  l'autre  pendant 
121  jours,  le  troisième  pendant  77  jours.  Enfin,  Giordano  a 
proposé,  au  cas  que  l'on  démontrerait  la  fréquence  de  l'in- 
fection rénale,  de  gretfer  les  uretères  sur  le  rectum,  en 
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abolissant  safoaction  naturelle  à  l'aide  d'uo  anus  iliaque, 
qni  s«rait  bien  plus  supportable  et  en  même  temps  moins 
dangereux  qu'une  double  fistule  uretéro-cutanée.  Le  D'  Vi- 
gaoni(ll)  sur  7  expériences  a  réussi  à  faire  vivre  une 
chieDae  soumise  à  la  greffe  unilatérale,  pendant  plus  de 
lipQx  mois. 

!^u^  l'homme, Ku3ter(12}, en  1891,  osait  procéder  à  l'ex- 
tirpation (le  ta  vessie  et  de  la  prostate  pour  cancer  en  gref- 
fant It^s  uretères  sur  le  rectum,  mais  au  quatrième  jour  il 
perdait  son  patient  par  péritonite,  tandis  que  Paulik  (13), 
en  18!<U,  avait  réussi  chez  une  femme  à  supprimer  la  vessie 
et  à  grelfer  les  uretères  dans  le  vagin,  qu'il  sutura  à  l'urè- 
rhre  et  f<>rma  à  l'aide  de  répiaiorrhapbie. 

£afia,  eu  i893  (12  septembre),  Chaptit  (14),  chez  une 
fanme  affectée  de  fistule  uretérale  consécutive  à  une  hys- 
lérectomie  vaginale,  a  abouché  l'ui-etëre  gauche  dans  le 
cftlon,  obtenant  la  guérîson  de  sa  patiente,  guérîson  qui 
persiste  encore  aujourd'hui.  Chez  une  autre  malade  atteinte 
de  taberculose  vésicale,  la  première  greffe  réussissait  par- 
faitement, mais  après  la  seconde,  la  patiente  mourait 
d'&imrie. 

Sur  ces  deux  cas  qui  présentent  tant  d'intérêt,  je  crois 
i  propos  de  reproduire  textuellement  la  relation  que  m'en 
a  Wte  le  professeur  H.  Chaput  : 

Pari»,  14  mai  189S. 

J'ai  fait  sur  deux  malades  trois  abouchements  de  Vuretèi-e  dans  le  ^ 

LTos  ioiestia. 

fbDs  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  qui  avait  une  llstule  ^ 

i<-  l'uTtter»  consécutJTe  à  une  hystérectomic  vaginale  incompli^te, 
La  inalade  guérit  parfaitement.  Elle  a  été  opérée  lo  12  septembre  IHOJ. 
Elle  «st  actuellement  [1893)  inltrmièie  i'i  Bicfttre  et  sa  santé  esl  par- 
faJU.  Elle  stat  mariée  depuis  son  opération,  i 

Elle  continue  à  avoir  deui  ou  trois  selles  liquides  par  jour  dans  î 

'«quelles  j'ai  pu  faire  doser  les  éléments  de  l'urine.  5 

1^  seconde   malade  avait  uue  cystite  tuberculeuse-,   une  taille  9 

liT?ogastrique  ne  lui  avait  apporté  aucun  soulagement,  air  contraire.  j| 

le  m«  proposai  d'aboucher  d'abord  les  uretères  dans  le  gros  intes-  ^ 

tin,  puis  de  faire  la  résection   totale  de  la  vessie.  Le  premier  abou- 
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chement  réussit  très  bien,  mais  après  le  deuxième,  la  malade  mourut 
brusquement  d'anurie.  Nous  avions  d*ailleurs  pu  constater,  au  cours 
de  nos  opérations,  que  Turetère  était  très  malade  ;  il  y  avait  certai- 
nement des  lésions  de  pyélonéphrite  avancée. 

Au  Congrès  international  de  Rome,  Maydl  rapporta 
deux  observations  d'exstrophie  de  la  vessie  où  il  pratiqua 
la  greffe  des  uretères  dans  le  côlon,  obtenant  la  guérison. 

Rein,  pour  la  même  indication  a  extirpé  la  vessie,  gref- 
fant les  uretères  dans  le  rectum,  mais  quelque  temps 
après  des  abcès  se  formèrent,  et  la  malade  mourut. 

Trendelenburg  (XX K/®  Congrès  de  la  Société  allemande 
de  chirwgie^  1898)  rapporte  l'observation  d'une  jeune 
femme  affectée  de  tuberculose  du  rein  gauche  et  de  la 
vessie,  dans  laquelle  il  pratiqua  l'ablation  du  rein  malade 
et  l'extirpation  totale  de  la  vessie.  L'uretère  du  rein  droit, 
autour  duquel  il  avait  conservé  un  petit  collier  de  mu- 
queuse vésicale,  fut  abouché  dans  le  gros  intestin.  La  ma- 
lade se  rétablit  de  cette  opération,  mais  quelque  temps 
après  il  survint  des  phénomènes  d'irritation  dans  la  mu- 
queuse intestinale. 

Je  ne  saurais  passer  sous  silence,  bien  que  n'ayant  pas 
trait  directement  au  sujet  qui  m'occupe  ici,  les  expériences 
de  Poggi  et  de  Tizzoni  (15),  qui  fixèrent  les  uretères  à  une 
anse  intestinale,  qu'ils  réséquèrent  ensuite,  dans  l'intention 
de  créer  une  nouvelle  vessie  ;  à  ces  expériences,  font  suite 
celles  du  D'  Schwarz  (16),  lesquelles  prouvent  la  possibi- 
lité de  reproduire  un  nouveau  réservoir  de  l'urine  en  gref- 
fant les  uretères  dans  le  col  de  Turèthre.  Je  mentionne 
aussi  l'abouchement  de  l'uretère  dans  un  point  anormal  de 
la  vessie,  déjà  tenté  expérimentalement  par  Rasidmonsky, 
par  Tizzoni  (17),  par  Poggi  (18),  par  De  Paoli  et  Busacchi 
(19),  et  pratiqué  choz  la  femme  deux  fois  avec  succès  par 
Novaro  (20),  par  Bazy  (21),  par  Rezy  (22),  par  Rouffart  (23), 
par  F.  Krause  (24),  par  Pozzi  (2o),  comme  méthode  de 
cure  radicale  des  fistules  uretéro-vaginales. 

Il  appert  de  cette  rapide  revue  de  la  littérature  que  la 
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grefTe  des  urelères  sur  l'intestin  n'a  pas  donné  jusqu'à 
présent  des  résultats  très  satisfaisants.  Elle  est  cependant 
laniiMhode  pour  procéder  à  une  chirurgie  rationnelle  et 
radicale  dans  les  destructions  de  l'uretère,  lorsqu'elles 
sont  assez  étendues  pour  ne  pas  permettre  la  greffe  sur  la 
ressie,  et  à  rendre  en  même  temps  impossible  la  plastique, 
el  plus  encore  dans  les  affections  malignes  de  la  vessie, 
rommc  la  tuberculose,  où  les  cures  palliatives  de  raclement 
et  de  lavages  n'apportent  aucun  avantage,  et  dans  les  sar- 
comes, oti  il  esl  nécessaire  d'extirper  le  siège  d'implunta- 
lioD,  capable  de  reproduire  la  tumeur. 

Celle  opération  peut  ôlre  une  ressource  précieuse  i 
en  certains  cas  où  les  méthodes  les  plus  simples  ne  sont 
pas  applicables,  comme  dans  les  lacérations  Iraumatiques, 
dans  les  occlusions  cicatricielles,  dans  les  tumeurs  de 
l'oretère,  el  dans  certaine  calculs  enchatonnés;  de  même 
dans  l'extirpation  de  l'utérus,  lorsqu'un  uretère  participe 
à  la  dégénérescence  gangreneuse,  dans  l'exstrophie  de  la 
vessie,  dans  les  fistules  vésico-vaginales  avec  destruction 
de  l'urfethre,  de  façon  à  ne  pas  permettre  la  plastique,  et 
peut-être  même  dans  les  formes  de  cystite  chronique 
avec  dégénérescence  incurable  des  fibres  du  détruseur. 

Il  est  démontré  par  l'anatomie  pathologique  que  les  tu- 
meurs malignes  de  la  vessie  ont  le  plus  souvent  leur  point 
de  départ  dans  le  trigone  de  Lieulaud,  pr^s  de  l'embou- 
chure des  urelères,  et  qu'elles  ne  restent,  hélas  1  que  bien 
peu  de  temps  bornées  au  petit  endroit  où  elles  pousseiil. 
De  manière  que  ce  n'est  qu'en  des  cas  très  rares  que  l'on 
pourra  avoir  recours  à  la  résection  partielle  de  la  vessie, 
en  fibouchant  même,  s'il  le  faut,  les  uretères  sur  la  portion 
reslanle  jusqu'au  bout  supéro-poslérieur  de  l'urfelhre  qui 
est  susceptible  de  se  dilater,  d'après  les  résultais  expéri- 
aentaux  de  Kchwarz;  mais  la  plupart  du  temps,  si  l'on 
eut  tenter  la  cure  de  ces  néoplasmes  avec  quelque  espoir, 
faudra  les  extirper  avec  la  vessie  eti  totalité,  et  souvent 
lème  avec  la  prostate,  mais  après  avoir  préalablement 
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pourvu,  par  une  autre  voie,  à  un  convenable  écoulement 
de  Turine. 

On  a  cherché  à  résoudre  le  problème  de  plusieurs  ma- 
nières : 

1**  En  greffant  les  uretères  à  la  paroi  abdominale  ;  2®  en 
les  greffant  dans  Turèthre  ;  3^*  en  les  greffant  dans  l'in- 
testin. 

La  greffe  des  uretères  à  P  incision  de  la  paroi  abdominale  y 
démontrée  possible  sur  les  animaux  par  Gluck  et  Zeller  (26) , 
par  Poggi  (27),  et  par  Treckacki  (28),  fut  expérimentée 
chez  rhomme  par  Le  Dentu  (29),  mais  elle  n'a  pas  donné 
de  bons  résultats;  car,  outre  les  dangers  de  Tinfection 
rénale,  elle  laisse  une  double  fistule  d'où  coule  continuel- 
lement l'urine,  sans  qu'il  soit  possible  d'y  adapter  un  ap- 
pareil apte  à  la  recueillir. 

La  greffe  des  uretères  dans  Vurèthre^  proposée  par  Gluck 
et  Zeller  (30),  fut  pratiquée  chez  Thomme  avec  succès  par 
Nichaus  (32),  lesquels  deux  auteurs,  en  des  cas  d'exstro- 
phie  de  la  vessie,  disséquèrent  la  muqueuse  en  l'extirpant 
dans  toute  son  étendue,  excepté  à  la  région  des  uretères 
qu'ils  suturèrent  à  la  racine  de  Tépispadias. 

Mais  si  ce  procédé  est  applicable  à  l'exstrophie  de  la 
vessie,  parce  qu'il  supprime  les  inconvénients  dus  à  la 
présence  de  la  muqueuse  enflammée,  sur  laquelle  l'urine 
est  stagnante,  et  qu'il  permet  l'application  d'un  appareil 
collecteur,  il  ne  laisse  pas  pourtant  d'avoir  à  sa  suite  les 
inconvénients  de  Tincontinence  d'urine,  puisqu'il  ne 
fournit  point  de  réservoir  à  l'urine,  et  que  d'ailleurs  il 
n'est  point  applicable  aux  tumeurs  malignes  de  la  vessie. 

Dans  un  ouvrage  fort  bien  écrit,  le  D'^  Schwarz  (33), 
dans  la  clinique  du  professeur  Bassini,  a  démontré  que 
«  chez  les  chiennes,  si  l'on  extirpe  la  vessie  et  que  l'on 
greffe  les  uretères  dans  la  portion  supérieure  de  l'urèthre, 
il  se  forme,  dans  un  délai  relativement  court,  par  disten- 
sion et  hyperplasie  de  la  paroi  uréthrale,  un  organe  creux 
ayant  tous  les  caractères  anatomiques  et  physiologiques 
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d'une  vessie  normale,  tandis  que  le  tiers  inférieur  de 
Varèthre  conserve  ses  caractères  primitifs.  Au  point  de 
jonction  de  l'urfethre  dans  la  nouvelle  vessie,  a  lieu  une 
hj-perplasie  de  fibres  musculaires  striées,  qui  fonction- 
nent en  véritable  sphincter.  » 

(■es  expériences  méritent  la  plus  haute  considération, 
puisqu'elles  prouvent  que  les  résections  de  la  vessie 
peuvent  s'étendre  au  delà  de  ses  deux  tiers,  ainsi  que 
l'avait  déjà  démontré  le  D'  N.  Znamensky  (34);  l'oi^ane 
tout  entier  peut  être  enlevé  parce  que  la  portion  supérieure 
de  l'urètlire  au-dessous  de  la  greffe  des  uretères  est  sus- 
ceptible de  se  dilater,  mais  il  ne  sera  pas  toujours  possible 
d'insérer  les  uretères  sur  l'urèthre,  comme  cela  arrive  dans 
les  lacérations  étendues,  dans  les  affections  malignes  de 
ces  conduits,  dans  les  fistules  vésico-vagînales,  etc.,  etc., 
et  pour  résoudre  le  problème  d'une  chirurgie  radicale  de 
la  vessie  il  faut  détourner  les  urines  <ie  leur  cours  nor- 
mal pour  procéder  ensuite,  comme  par  exemple  dans  le 
carcinome  qui  part  de  la  prostate,  à  l'extirpation  totale  de 
la  vessie,  de  la  prostate  et  de  l'urèthre  postérieur. 

L't  f/r'ffi"  ilfs  iiri-tri-fs  dfins  If  mium  est  rationnelle, 
vu  que  l'intestin  est  une  cavité  destinée  h.  recueillir  les 
matit-res  excrémentitielles,  fermée  par  des  sphincters  qui 
peuvent  rctonir  l'urine  et  ensuite  l'expulser  sous  l'impul- 
sion de  la  volonté. 

On  a  oliservé  des  cas  de  greffe  congénitale  des  uretères 
sur  l'intestin  :  tel  est  celui  que  Itichardson  (3a)  rapporte 
d'un  enfant  qui  vécut  17  ans  tout  en  urinant  par  l'anus; 
d'ailleurs  toute  une  classe  d'animaux  (les  oiseaux)  présente 
un  seul  cloaque  où  se  recueillent  fécos  et  urines. 

En  outre,  il  est  démontré  que  la  présence  de  l'urine 
dans  lu  rectum  ne  donne  point  d'urémie  et  que  le  rectum 
ne  subit  point  de  graves  alléialions;  seulement  on 
remarque  de  l'hypertrophie  du  counectif  et  des  follicules. 
Le  sujet  est  à  l'étude;  nombreuses  sont  les  queslions 
qoi  doivent  être  éclaircies. 
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La  plus  importante  est  celle  qui  a  trait  à  rinfection  as- 
cendante du  rein  par  des  micro-organismes  venus  de  l'in- 
testin. 

Cette  infection,  que  quelques-uns  croient  toujours  iné- 
vitable, quelle  que  soit  la  portion  d'uretère  abouchée,  pa- 
raît à  d'autres  susceptible  d'être  conjurée,  si  tant  est  que 
Ton  respecte  l'orifice  de  Tembouchurc  uretéro-vésicale 
qui  Boit  pourvu  d'un  sphincter  destiné  à  la  protection  du 
rein. 

Et  en  effet  les  expériences  de  Novaro  chez  un  des 
chiens,  le  cas  clinique  de  Chaput,  celui  de  Maydl  ainsi  que 
celui  de  Trendelenburg  sont  là  pour  démontrer  que  Ton 
peut  éviter  l'infection  du  rein. 

Que  si  nous  nous  mettons  à  analyser  les  observations 
des  expérimentateurs  qui  n'eurent  constamment  qu'un 
résultat  négatif,  nous  trouverons  que  leur  tentative  échoua 
ou  immédiatement  parce  que  l'uretère  n'adhéra  point,  dans 
quel  cas  la  mort  s'ensuivit  dès  les  premiers  jours  par  in- 
filtration d'urine  dans  la  cavité  péritonéale,  ou  bien  parce 
que  le  rein  fut  frappé  d'infection;  auquel  cas  la  mort 
survint  à  une  époque  plus  ou  moins  tardive. 

Dans  les  cas  de  cette  dernière  espèce,  à  l'autopsie,  les 
expérimentateurs,  la  plupart  du  temps  trouvèrent  la  sténose 
de  l'embouchure  uretéro-intestinale,  et  le  rein  correspon- 
dant affecté  d'hydro-pyonéphrose. 

Or,  comme  nous  savons  par  les  expériences  d'Albarran 
et  de  Robinson,  et  la  clinique  le  confirme,  que  Thydroné- 
phrose  est  une  suite  inévitable  de  la  sténose  de  l'uretère, 
tandis  que  l'oblitération  complète  et  brusque  de  ce  conduit 
donne  lieu  à  l'atrophie  du  rein,  il  ne  nous  est  point  per- 
mis d'affirmer  avec  assurance,  en  se  basant  sur  ces  expé- 
riences, que  la  cause  de  cet  insuccès  réside  dans  l'infec- 
tion ascendante  de  l'intestin  au  rein,  bien  moins  encore  de 
conclure  que  cette  infection  soit  inévitable,  et  que  l'opé- 
ration soit  condamnée  par  l'expérience  elle-même. 

Au    contraire,    la    néphrite   infectieuse   constamment 
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observée  par  quelques  expérimentateurs  est  probablement 
due  â  la  prédisposition  causée  par  une  hydronéphrose 
provenant  d'une  greffe  défectueuse. 

En  etfet,  quelque  habile  que  soit  l'opérateur,  quand  à 
l'ïide  de  la  méthode  des  sutures  il  a  réussi  à  souder  le 
mince  uretère  sur  l'intestin,  de  manière  que  l'urîne  ne 
filtre  plus  dans  la  cavité  péritonéale,  il  est  difficile  de 
psnser  que  le  bout  uretéral  ne  soit  pas  rétréci  par  quelque 
poinl  lie  suture;  et  tout  en  supposant  le  résultat  de  l'opé- 
ration parfait  au  plus  haut  degré,  n'y  aura-l-il  pas  à 
craindre  que  les  tissus  entourant  l'uretère,  par  suite  deleur 
di^positiou  résultant  nécessairement  de  la  méthode  des 
sutures,  ne  rétrécissent  l'orifice  de  l'embouchure  ureléro- 
intestiaalc  dans  la  période  de  la  coarctation  cicatricielle? 
Huelques-uns  des  expérimentateurs  ne  se  préoccupèrent 
seulement  pas  de  bien  exécuter  la  greffe  :  ils  enfoncèrent 
loat  bonnement  l'uretère  dans  une  boutonnière  pratiquée 
sur  i'inlcstin,  le  ffxant  par  des  point  tout  autour;  ou  bien 
ils  introduisirent  dans  l'extrémité  de  la  lumière  uretérale 
de  petits  tuyaux  ou  des  corps  étrangers  mal  assortis  au 
but.  Sans  cloute  ces  méthodes  étaient  responsables  de 
l'insuccès  immédiat  o  n  de  la  sténose  tardive.  Mais  Novaro, 
qui  ne  préoccupait  d'obtenir  une  ample  et  large  anastomose 
.  par  sa  méthode  de  suture  en  V,  a  réussi  chez  les  chiens 
'  où  les  uretères  sont  fort  petits,  et  où  il  est  pourtant  plus 
I       difficile  de  maintenir  ouvert  l'orifice. 

Cliaput,  qui  opérait  chez  une  femme  avec  rein  saîn  et 

BTec  urfli.-re  fort  dilaté,  comme  il  le  dit  dans  son  mémoire, 

a  obtenu   un  succès  complet,  qui  persiste    déjà  depuis 

trois  ans. 

^         Cxs   résultats,  bien    qu'en    petit   nombre,   suffisent  k 

I      démontrer  que  l'infection  du  rein  n'est  nullement  inévi- 

I      '»ble. 

En  effet,  d'autres  organes  ont  leur  conduit  excréteur 
,ai  débouche  dans  l'intestin,  comme  lé  foie,  le  pancréas, 
"S  glandulcs  qui  tapissent  le  tube  gastro-cntérique,  et 
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qui  pourtant  ne  s'infectent  point,  d'après  Tordre  établi 
par  la  nature. 

L'utérus,  les  ovaires  ont  leurs  conduits  excréteurs  qui 
ont  leur  embouchure  dans  les  cavités  non  aseptiques. 

Pour  expliquer  ce  phénomène  on  peut  avoir  recours, 
en  ce  qui  concerne  quelques-uns  de  ces  organes,  au  pou- 
voir antiseptique  de  la  sécrétion  glandulaire  ;  pour  d'autres 
on  peut  penser  à  Faction  de  soupapes  de  sphincters,  de 
fibres  contractiles  destinées  peut-être  à  empêcher  les  agents 
extérieurs  d'arriver  jusqu'à  l'organe  et  de  l'infecter. 

Certes,  la  nature  qui  les  façonnait  ainsi,  leur  a  donné 
le  moyen  de  se  défendre. 

Quant  à  moi,  je  suis  convaincu  que  le  courant  de 
l'humeur  sécrétée  par  un  organe,  quand  elle  a  un  libre 
cours,  est  capable  de  maintenir  intact  le  canal  excréteur 
et  de  le  défendre  des  agents  infectants  qui  pourraient  s'y 
introduire  du  dehors. 

C'est  ainsi  que  pour  l'uretère  le  courant  descendant  de 
l'urine  qui  l'arrose  et  le  déterge  continuellement  et  de 
même  la  pression  de  sécrétion  sont  des  moyens  de 
défense. 

En  outre  Torifice  de  l'embouchure  uretéro-vésicale  est 
pourvu  d'un  sphincter  qui  sans  doute  est  destiné  à  pro- 
téger le  rein,  ainsi  que  l'a  démontré  Tuffier. 

Mai$  il  me  semble  que  l'action  du  sphincter  uretéral 
doit  être  employée,  moins  pour  empêcher  l'ascension  d'une 
infection,  à  quoi  suffisent  le  courant  descendant  de  l'urine 
et  aussi  les  éjaculations,  qu'à  donner  de  préférence  à  la 
vessie  la  fonction  d'un  véritable  réservoir,  quelque  posi- 
tion que  le  corps  humain  puisse  prendre,  et  cela  en 
agissant  comme  soupape  qui  s'oppose  au  regorgement  de 
l'urine  lorsque  la  vessie  est  pleine. 

Or  l'uretérite  ascendante  infectieuse,  comme  le  fait  ob- 
server Chaput,  ne  peut  avoir  lieu  qu'à  l'aide  de  deux  mé- 
canismes bien  difiérents.  Dans  l'un  il  y  a  l'urine  qui  sert 
de  véhicule  aux  microbes,  lorsqu'un  obstacle  s  opposant 
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au  cours'ralentit  le  courant  dans  l'uretfîre  ;  dans  l'autre  l'in- 
feclîon  a  lieu  par  propagation  soit  directe  de  la  part  des 
vaisseaux  l^Tophatiques,  soit  indirecte,  savoir  de  couche 
en  couche  à  travers  l'épaisseur  des  tissus.  On  peut  éli- 
miner ce  second  facteur  de  l'insuccès;  car,  si  au  moment 
de  l'opération  l'intestin  est  sain,  l'inflammation  ascen- 
dante des  lymphatiques,  ou  bien  à  travers  l'épaisseur  des 
tissus,  ne  saurait  survenir  que  sous  l'influence  Irritante 
de  l'urine;  mais  les  expériences  ont  prouvé  l'innocuité  de 
la  dérivation  de  l'urine  dans  la  dernière  portion  de  l'inles- 
lin  et  l'aiiatomie  comparée  démontre  la  même  chose  chez 
les  oiseaux  où  les  urines  se  déversent  dans  un  seul  et  même 
cloaque,  et  en  outre,  dans  maintes  observations  humaines, 
des  fistules  vésico-rectales  furent  tolérées  pendant  de 
lungues  années  par  la  muqueuse  intestinale. 

Kn  vue  de  toutes  ces  raisons,  on  aie  droit  de  croire  que 
l'infection  ascendante  de  l'uretère  n'est  due  qu'à  des  con- 
ditions défectueuses  dans  le  cours  de  l'urine.  De  là  le 
devoir  de  diriger  les  recherches  sur  la  manière  à  adopter 
pour  réussir  k  faire  la  greffe  facilement,  avec  la  certitude 
de  maintenir  ouvert  el  accessible  l'uretère  avec  le  mini- 
mum de  production  de  connectif,  dans  le  but  de  [>révenir 
la  sténose  tardive. 

C'est  g\iidé  par  celte  idée  que  j'ai  construit  un  bouton, 
destiné  à  remplacer  les  sutures  et  à  Mre  expulsé  par  l'anus 
lorsque  la  cicatrisation e»t  complète. 

Mes  premières  expériences  furent  publiées  dans  le  pério- 
dique italien  de  chirurgie  dirigé  par  le  prof.  Durante 
[Policliniro,  vol.  II,  C.  fasc.  10,  189;>);  au  X'  Congrès 
de  la  Société  Italienne  de  Chirurgie  à  Rome  j'ai  rapporti^ 
les  deux  premières  applications  clinique:s  de  mon  bouton, 
V  exhibant  les  boutons  en  question  ainsi  que  les  pièces 
analoiniques  obtenues  chez  les  animaux. 


PREMIÈRE      EXPÉRIENC 


Celte  pièce  anatomique  représente  une  greiTe  bilatérale 
obtenue  chez  un  chien  de  cbasse  de  moyenne  grandeur 
par  la  voie  abdominale  à  l'aide  du  bouton  n"  2  (1). 

Les  uretères  ne  sont  point  dilatés  ;  celui  de  gauche  pré- 


sente ses  tuniques  un  peu  plus  grosses  et,  avant  de  débou- 
cher dans  le  rectum,  k  9  centim6tres  de  l'anus,  il  est  fixé, 
dans  une  certaine  longueur,  sur  la  séreuse  intestinale  par 
du  tissu  connectif.  Les  orifices  de  l'ouverture  dans  l'intestin 
sont  parfaitement  visibles  el  accessibles;  celui  de  droite 

(1)  Ln  pièces  sot 
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est  entouré  par  une  petite  papille  telle  qu'une  soupape  et 
se  trouve  à  la  distance  de  14  centimètres  de  Tanus.  Les 
reins  n'offrent  pas  macroscopîquement  de  graves  altéra- 
tîoas.  Le  droit  pèse  70  grammes,  le  gauche  78  grammes. 

La  capsule  se  laisse  détacher  avec  facilité;  à  la  section, 
il  n'y  a  point  d'hydronéphrose,  la  substance  rénale  parait 
normale.  Seulement  il  est  à  remarquer  que  la  cavité  du 
bassinet  est  légèrement  dilatée  et  un  peu  plus  du  côté  droit 
qui  a  été  greffé  le  dernier.  Il  peut  se  faire  que  le  léger 
degré  de  dilatation  de  la  cavité  du  bassinet  puisse  avoir 
son  importance,  mais  je  ne  saurais  dire  s'il  indique  le 
commencement  d'une  affection  tendant  à  s'aggraver  ou 
plutôt  la  résolution  des  conséquences  opératoires  ;  cette  der- 
nière hypothèse  me  paraît  plus  probable,  car  il  est  plus 
manifeste  du  côté  qu'on  a  opéré  le  dernier.  Les  orifices  de 
l'embouchure  des  uretères  sont  amplement  accessibles  et 
l'urine  ne  peut  jamais  avoir  été  stagnante,  car  autrement 
il  y  aurait  eu  Thydronéphrose,  qui  prédispose  à  la  pyoné- 
phrose;  peut-être  que  le  léger  degré  de  dilatation  est  dû 
à  ce  fait  que  le  nouvel  orifice  de  Tembouchure  manque 
de  sphincter  et  les  augmentations  de  pression  dans  le  rec- 
tum doivent  se  propager  jusqu'à  la  cavité  du  bassinet; 
puisqu'il  n'est  pas  démontre^  si,  lorsque  le  rectum  se  con- 
tracte pour  expulser  l'urine,  la  musculature  de  l'intestin 
ferme  la  lumière  de  l'uretère. 

L'ampoule  rectale  est  fort  dilatée  et  la  muqueuse  au 
tour  des  embouchures  des  uretères  est  parsemée  de  folli- 
cules saillants.  Le  chien  fut  laissé  libre  dans  une  cour  :  il 
ne  fut  pas  possible  de  retrouver  les  boutons  dans  les  fèces. 
n  vécut  cinquante-deux  jours  après  la  greffe  de  luretère 
gauche,  quinze  après  la  greffe  du  droit,  et  il  fut  trouvé 
mort  avec  les  entrailles  hors  de  l'abdomen  par  lacération 
de  la  moitié  inférieure  de  la  deuxième  ouverture. 


DEUXIÈME     EXPÉBIENCE 


Celte  deuxième  pièce  représente  la  greffe  de  l'uretère 
droit  sur  le  rectum  chez  un  petit  chien  griffon  à  l'aide  du 
bouton  n"  i ,  que  l'on  trouva  dix  jours  aprf  s  dans  une  dé- 
charge alvine  sanglante.  L'ouverture  cutanée  se  ferma 


sans  retard  et  trente-doux  jours  après  l'opération  l'animal 
fut  sacrifié. 

Comme  on  voit,  l'uretère  débouche  directement  sur  l'in- 
testin et  l'orifice  est  amplement  accessible.  Uretère  ni  rein 
ne  présentent  macroscopiqueraent  aucune  altération.  La 
substance  corticale  et  la  médullaire  sont  normales,  la  ca- 
vité du  bassinet  n'est  nullement  dilatée. 
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Deux  gros  chiens  furent  greffés  à  Taide  du  bouton  n**  3, 
et  ils  vivent  encore  aujourd'hui.  Le  premier  fut  opéré  lo 
25  mars  de  greffe  de  Turetère  droit  sur  le  rectum  par  la 
voie  abdominale,  mais  le  douzième  jour  on  trouva  les  en- 
trailles hors  de  Tincision,  lesquelles  furent  aussitôt  remises 
à  leur  place,  et  le  chien  heureusement  survécut.  Mainte- 
nant l'incision  est  fermée  et  Tanimal  jouit  d'une  santé 
parfaite.  Il  émet  Turine,  à  des  intervalles  d'heures,  d'abord 
de  lurèthre,  puis  du  rectum.  Le  bouton  fut  trouvé  dans 
les  fèces. 

Le  second  animal  fut  opéré  le  8  avril  de  greffe  de  l'ure- 
tère droit  sur  le  rectum  par  la  voie  abdominale,  et  douze 
jours  après  (le  20  avril),  l'incision  étant  en  voie  de  cicatri- 
sation, il  fut  greffé  de  Turetère  gauche  par  la  voie  lom- 
baire dans  le  côlon  descendant,  sur  une  partie  rendue 
extra-périionéale  en  la  circonscrivant  par  des  sutures. 
Les  boutons  qui  servirent  à  la  greffe  furent  trouvés  :  le 
premier,  le  dixième  jour,  le  second  dans  le  huitième, 
dans  une  décharge  alvine  sanglante;  Le  chien,  après  un 
amaigrissement  rapide,  a  augmenté  de  poids  et  émet 
en  totalité  l'urine  du  rectum  à  des  intervalles  d'une 
heure  et  plus.  Je  désire  tenir  en  vie  ces  animaux  pour  voir 
si,  avec  le  temps,  Torifice  devient  sténotique,  et  pour  étu- 
dier comment  les  reins  tolèrent  Tembouchure  de  leur  con- 
duit excréteur  dans  l'intestin. 

APPLICATIONS   CLINIQUES 

Mon  bouton  a  été  récemment  appliqué  deux  fois  chez  la 
femme.  La  première  fois,  il  s'agissait  de  tuberculose  très 
avancée  de  la  vessie.  On  greffa  (E.  Casati)  l'uretère 
gauche  sur  le  côlon  descendant,  pour  procéder  en  second 
temps  à  la  greffe  de  Turetère  droit  et  à  l'extiipation  de  la 
vessie;  mais  la  patiente  ne  survécut  que  trente-cinq  jours. 
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i6  A.     BOARI. 

La  seconde  fois  (A.  Poari)  il  s'agissait  d'une  fistule 
vésico-vaginale  avec  destruction  complète  de  Furèthre. 
Chez  cette  malade  on  greffa  de  même  Turetère  gauche  sur 
le  côlon  descendant.  L'opérée  vil,  déjà  depuis  six  mois,  en 
parfaite  santé,  émettant  les  urines  en  partie  par  le  vagin, 
en  partie  par  l'anus  toutes  les  trois  ou  quatre  heures,  sans 
inconvénients.  Nous  avons  fait  la  greffe  en  dehors  du  pé- 
ritoine, suivant  à  peu  près  la  méthode  de  Chaput. 

Par  une  incision  partant  de  la  moitié  du  ligament  gauche 
de  Poupart  et  s'étendant  en  arc  avec  la  concavité  tournée 
vers  l'intérieur  jusqu'à  l'extrémité  de  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure,  de  couche  en  couche  nous  sommes  parvenus  sur 
le  péritoine,  que  nous  avons  détaché,  sans  l'ouvrir,  jus- 
qu'à la  colonne  vertébrale  pour  mettre  à  nu  les  uretères. 

Par  uneouverturepratiquée  sur  le  péritoine  pariétal  pos- 
térieur de  la  région  iliaque,  nous  avons  sorti  une  anse  de 
côlon,  sur  laquelle  nous  avons  fait  la  greffe,  la  rendant 
enfin  extra-péritonéale  au  moyen  d'une  suture  qui  la  soude 
au  péritoine  pariétal. 

Ces  deux  observations  ne  nous  permettent  point  de  nous 
prononcer  sur  le  mérite  de  la  question;  puisque,  à  l'au- 
topsie de  la  première,  on  trouvait  que  non  seulement  la 
vessie  était  infectée  de  tuberculose,  mais  en  même  temps 
le  péritoine,  les  poumons  :  les  reins,  tant  celui  du  côté 
opéré  que  celui  du  côté  opposé,  étaient  affectés  de  pyé- 
lo-néphrite  avancée.  La  seconde  observation  est  encore 
trop  récente  et  incomplète  pour  pouvoir  être  invoquée  en 
faveur  de  l'innocuité  de  la  greffe  de  l'uretère  sur  l'in- 
testin. 

Elles  sont  plutôt  bien  démonstratives  pour  la  méthode 
dont  il  s'agit  ici,  puisque  tant  dans  le  premier  cas  que 
dans  le  second,  l'uretère  adhéra,  l'orifice  de  l'embouchure 
resta  accessible,  et  le  bouton  fut  expulsé  de  l'anus  le 
dixième  ou  le  douzième  jour. 

Elles  donnent  lieu  aux  réflexions  suivantes  : 

1®  Le  bouton  fut  expulsé  le  dixième  ou  douzième  jour; 
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craignant  donc  que  dans  une  si  courte  période  la  cicatrisa- 
tion ne  soit  pas  complète,  j'ai  modifiéla  tête  du  bouton,  la 
faisant  moins  tranchante,  et  môme  ronde,  afin  que  Fure- 
lère  mette  plus  longtemps  à  se  gangrener. 

i^  La  voie  extra-péritonéale  recommandée  par  Chaput 
et  que  nous  avons  suivie  répond  tr^s  bien  à  la  greffe  de 
luretère  gauche  sur  le  côlon  descendant;  la 
lésion  opératoire  n'est  pas  grave,  mais  la  tech- 
nique de  la  greffe  avec  la  méthode  de  la  pin- 
cette  (V.  Policlinico,  1.  c.)  parut  incommode  ; 


c'est  pourquoi  je  sentis  le  besoin  de  la  sim-        *  » 


Fig.  3. 
Bouton. 


plifier  ainsi  que  je  le  dirai  plus  loin. 

3**  La  première  décharge  du  rectum  parut  dans  un  cas 
15  heures,  dans  l'autre  24  heures  après  l'opération  et*fut 
d'une  petite  quantité  (23-30  ce),  tandis  que  les  autres  se 
succédèrent  avec  Tintervalle  de  2  à  4  heures  en  quantité 
moyenne  de  100  ce. 

Cela  nous  ferait  croire  que  la  greffe  bilatérale  dans  une 
seule  séance  est  dangereuse,  parce  que,  en  ce  cas,  dans 

les  premières  13  ou  24  heures,  l'or- 
ganisme serait  probablement  exposé 
aux  dangers  de  l'urémie,  soit  par 
manque  de  sécrétion  rénale ,  soit 
Fig.  4.  —  Bouiou  fermé,   par  Stagnation  prolongée  de  l'urine. 

Je  vais  reproduire  ici  le  dessin  du 
bouton  suivant  Jla  dernière  modification,  et  décrire  la 
iechniqiie  de  la  greffe. 

La  greffe  peut  se  faire  sur  le  rectum  ou  sur  le  côlon  en 
procédant  par  la  voie  abdominale,  par  la  voie  lombaire, 
par  la  voie  sacrée. 

Bien  que  l'instrument  garantisse  le  succès  immédiat, 
toutefois,  lorsqu'il  s'agit  d'opérer  chez  l'homme,  ii  convient 
Je  faire  la  greffe  hors  du  péritoine,  parce  que,  lors  même 
qu'elle  échouerait,  elle  ne  ferait  pas  mourir  le  patient  de 
péritonite;  au  pis  aller  il  resterait  une  fistule  urineuse  qui 
est  susceptible  d'une  réparation  secondaire. 


.\NN.    DBS  MAL.   DES  ORQ.  URIN.  —  TOME  XIV. 


Par  quelque  voie  que  l'on  procède,  on  choisit  un  bou- 
ton adapté  au  calibre  de  l'uretère  qui  est  dilatable:  on 
invaginc  le  bout  de  l'uretère  sur  le  tuyau,  et  on  l'y  arrête 
avec  un  tour  de  soie  mince. 

On  abaisse  la  petite  plaque  mobile  jusqu'à  ce  qu'elle  se 
joigne  parfaitement  à  l'inférieure,  et  puisque,  d'après  la 
dernière  modification,  le  tuyau  central  porte  un  trou  trans- 
versal, on  introduit  par  ce  trou  un  stylet  d'acier  de  calibre 
proportionné,  qui  sort  d'appui  au  booton   et  en  même 


Fig.  j.  —  Ligne  de  aoluro 


temps  lient  comprirm'' le  ressort  remplaçant  ainsi  la  pin- 
cctLe  (V.  fig.  4). 

Avi^c  une  aiguille  bien  mince  montée  en  soie  line  on 
circonscrit  sur  l'intestin  le  point  sur  lequel  doit  tomber  la 
grelVe  par  une  ligne  ovale  de  suture  continue  en  bourse 
(V.  liR.  S). 

Dans  cette  partie  ainsi  circonsciile,  qui  ne  doit  être  ni 
trop  grande  ni  trop  petite,  on  pratique  une  incision  lon- 
gitudinale suffisante  pour  laisser  passer  et  même  avec  un 
peu  de  résistance,  la  portion  large  du  bouton. 

Cela  fait,  nn  dispose  le  bouton  dans  l'incision  intesti- 
nale à  l'aide  du  stytel  dans  une  direction  transversale  à 
l'incision  [W   iig.  B;. 
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L  opérateur  entortille  les  deux  bouts  du  fil  en  nœud 
chirurgical  et  serre  ;  toute  la  ligne  de  suture  se  rétrécit 
en  plis  en  s' adaptant  au  tuyau  central  du  bouton. 

Dans  cette  altitude  l'opérateur,  exerçant  toujours  une 


Fig.  7.  —  Ligne  de  suture  sur  l'intestin,  pratique  manuelle. 

traction  sur  le  fil,  ordonne  à  l'assistant  'd'ôter  le  fil  du  sty- 
let; alors  le  ressort  se  détend  et  le  bouton  se  ferme  ;  il  ne 

reste  plus  qu'à  faire  un  se- 
cond nœud  et  la  greffe  est 
achevée  (V.  fig.  8). 

Pour  me  faire  compren- 
dre davantage,  je  compare 
.  cette    manœuvre    à   celle 

1\  ^  fl     qu'on  fait   communément 

Ij'tÉiiïilt^  "^^"ir^'^^l^ilXlj^     dans    Thémostase    défini- 
tive, w  Lorsqu'on  a  serré 
l'artère  par  un  nœud, 
l'aide  ôtela  pince,  le  sang  ne  peut  plus  s'échapper,  et  l'opé- 
rateur y  ajoute  le  second  nœud  pour  arrêter  le  premier 
3t  pour  comprimer  encore  davantage  les  tissus.  » 
Tandis  que  par  la  première  méthode  que  j'ai  décrite 


Fi  g.  8.  —  Greffe  terminée. 


!.  lalra-péritonéal  ou  extra-péritonéal. 
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Fig.  9.  —  Ure- 
tère avec  lèvres. 


dans  le  Poliolinico,   V.  II,  C,  fasc.  iO°,   1898,  en   em- 
ployant la  pince,  il  était  nécessaire  de  faire  une  suture  à 

points  espacés  et  que  la  manœuvre  de  la 
pince  était  incommode;  de  cette  dernière 
façon,  au  contraire,  l'opération  se  réduit  au 
maximum  de  facilité  et  de  i:apidité,  puis- 
qu'ellese  faiten  quelques  minutes.  En  outre 
la  boutonnière  intestinale  est,  à  l'aide  du  fil, 
étroitement  appliquée  sur  le  tuyau  métal- 
lique et  dans  tous  ses  points,  si  bien  que 
le  retrait  de  toute  portion,  si  petite  qu'elle 
soit,  de  rintestin  est  impossible  et  il  n  y  a 
pas  lieu  de  craindre  qu'elle  puisse  céder. 

J'ai  essayé  sur  le  cadavre,  après  avoir  fait 
la  greffe,  de  remplir  d'eau  Fanse  intestinale 
préalablement  liée  à  une  extrémité  ;  eh  bien,  le  liquide 
ne  sort  que  de  l'uretère,  et  lors  même  que  celui-ci  est 
étranglé  par  un  nœud,  la  suture  ne 
laisse  pas  échapper  d'eau,.  La  rainure 
que  j'ai  mise,  d'après  la  dernière  modi- 
fication, dans  la  petite  plaque  supérieure 
mobile  a  une  grande  importance. 

1«  Elle  répond  fort  bien,  comme  les 
expériences  me  l'ont  démontré,  à  la 
meilleure  fermeture,  presque  à  bord 
rabattu,  de  la  boutonnière  intestinale. 

2^.  Elle   donne  à  l'uretère  une  plus 
grande  surface  d'adhérences   latérales 
puisqu'elle  entoure  l'intestin  au-dessus  du  point  qu'il  doit 
nécroser. 

Ce  qui  fera  tomber  le  bouton,  ce  sont  les  fils  qui  mor- 
tifient le  bord  sur  lequel  ils  exercent  la  compression,  et 
lorsque  le  bouton  sort  de  l'anus,  il  doit  emporter  attaché 
à  la  lige  le  lacet  de  soie  qui  serrait  l'uretère  ainsi  que 
celui  qui  serrait  l'intestin;  c'est  là  ce  qui  démontrera  que 
la  greffe  a  pleinement  réussi. 


Fig.  10.  — Uretère 
avec  bouton. 
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Que  si,  après  que  l'opération  a  été  achevée,  il  reste 


Tri  go  ne  ïéaical. 


encore  un  doule  là-dessus,  on  peut  adosser  une  petite  zone 
de  l'intcslin  sur  l'uretère  à  l'aide  de  points  séro-séreux. 

Dans  mes  dernièics  expériences  j'ai  tâ- 
ché d'épargner  jusqu'au  sphincter,  soit  en 
abouchant  à  laidedemon  boulon  (agrandi) 
le  trigonc  v^sical  avec  l'embouchure  des 
deux  urelèresiV.  fig.  13,  14),  soit  en  abou- 
chant l'urelÈre  d'un  seul  côté,  lui  laissant 
tout  autour  un  petit  collier  de  muqueuse 
vésicale.reutoitillantau-dessusd'undemes 
boulons  et  lu  fixant  à  l'aide  d'un  lacet  cir- 
culaire   V.lig.  9,  lOj. 

Mais  cela  ne  peut  se  faire  toujours.  Dans 
les  p:randcs  lacérations  de  l'uretère,  dans  les  tumeurs 
malignes  qui  intéressent  le  Irigone,  il  faut 
faire  l'abouchement  sur  la  portion  de  l'ure- 
Lrre  qui  est  saine;  c'est  pourquoi  j'ai  eu  re- 
tours à  des  artifices  qui  puissent  remplacer 
une  soupape.  J'ai  abouché  les  uretères  sur 
la  dernière  portion  de  l'intestin  grêle,  8  ou 
10  centimètres  au-dessus  de  la  soupape  iléo- 
ciecale,  et  j'ai  inséré  la  portion  supérieure 
du  grêle,  ^moyennant  anastomose  latérale, 
sur  le  gros  intestin,  dans  un  point  au  di'là 
mnc  Véïi^  ^^  I*  soupape,  de  sorte  que  celle-ci  soit  ap- 
an-dassuada  pelée  à  défendre  les  reins,  en  empêchant 
**"  "'  \r\  regorgement  du  contenu  intestinal  vers 

rurelèrc{V.  fig.  18). 


w' ''•¥•':" 
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Lors  même  que  malgré  cet  artifice  Texpérience  nous 
montrerait  une  excessive  fréquence  d'infections  rénales,  au 
point  de  rendre  l'opération  peu  digne  d'être  conseillée,  il 
nous  resterait  encore  une  ressource  précieuse  dans  la  pro- 
position de  Giordano  de  faire  raboucheraent  des  uretères 
sur  le  rectum,  en  abolissant  la  fonction  naturelle  par  un 
anus  iliaque.  C'est  là  une  demi-mesure  qui  laisse  une 
difformité,  laquelle  est  pourtant  plus  tolérable  et  moins 
dangereuse  que  celle  qui  vient  d'une  double  fistule  uretéro- 
cutanée,  et  laquelle,  en  outre,  a  l'avantage  de  prolonger  la 
vie  aux  malheureux  qui  sont  affectés  d'un  cancer  de  la 
vessie. 

On  pourrait  encore  songer  à  la  création  d'une  vessie 
artificielle  en  greffant  les  uretères  sur  une  portion  de  l'in- 
testin réséqué,  mais  encore  nourri  par  sa  portion  de  mésen- 
tère, en  rétablissant  la  continuité  du  tube  moyennant  anas- 
tomose des  deux  bouts  et  en  portant  l'anse  ainsi  isolée  à 
déboucher  dans  l'urèthre,  comme  pensèrent  Poggi  et  Tiz- 
zoni,  ou  bien  à  verser  son  contenu  dans  un  point  du  côlon, 
ainsi  que  Ta  dit  Chaput. 

Quoique  ces  procédés  n'aient  pas  donné  de  résultat  com- 
plet, pas  même  à  leurs  inventeurs,  toutefois  ils  renferment 
en  eux-mêmes,  surtout  le  premier,  une  génialité  si  grande 
de  conception,  qu'il  y  a  lieu  de  croire  que  si  l'on  en 
changeait  les  tentatives,  celles-ci  devraient  probablement 
aboutir  à  un  heureux  résultat.  Quoi  qu'il  en  soit,  toujours 
est-il  que  c'est  le  cas  d'avoir  présent  à  l'esprit  que  ces 
méthodes  vont  au-devant  d'interventions  difficiles  et 
graves. 

Ce  qu'il  faut  d'abord,  c'est  établir  le  résultat  définitif 
delà  greffe  bilatérale  des  uretères  sur  l'intestin;  on  n'au- 
rait recours  à  la  création  d'une  vessie  intestinale  que  dans 
le  cas  où  il  serait  démontré  que  la  greffe  dans  le  rectum 
ou  dans  les  côlons  entraîne  avec  elle  l'infection  du  rein, 
ou  bien  donne  lieu  à  des  décharges  trop  fréquentes,  ce  qui 
n'est  pourtant  pas  démontré. 
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Fig,  13.  —  Masse  inlesUnale. 
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Lors  même  qu'il  résulterait  de  Texpérience  que  l'orifice 
uretéral  avec  le  temps  devient  sténotique,  nous  ne  nous 
donnerions  point  encore  pour  vaincus  {nondum  daremus 
vicias  7nanns).  J'ai  songé  aussi  à  l'anastomose  latérale  de 
l'uretère  sur  l'intestin,  anastomose  qui  aurait  l'avantage  de 
donner  un  orifice  plus  large  d'embouchure  et  de  prévenir 
par  là  les  rétrécissements  (V.  fig.  14,  12). 

D'après  ces  raisons,  nous  espérons  que  l'opération  en 
question  est  destinée  à  réussir. 

Dès  à  présent  les  résultats  obtenus  m'autorisent  à  affir- 
mer  que  si  Ton  emploie  la  méthode  que  j'ai  inventée, 
l'abouchement  des  uretères  sur  l'intestin  devient  une  opé- 
ration aussi  facile  que  rapide. 
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Stérilisation  des  sondes  par  Tacide  sulfureux  et  par 

les  vapeurs  de  formol. 

Par  le  D'  Jdlbs  Janbt 
Travail  fait  à  la  Cliniquo  do  l'hôpital  Necker. 

A  la  suite  d'un  travail  publié]  par  M.  le  D»*  S.  Grosglik 
dans  la  Revue  de  la  chirurgie  polonaise  (1898,  2®  fasc), 
dans  lequel  cet  auteur  conteste  la  valeur  de  la  puissance 
antiseptique  de  Tacide  sulfureux  pour  la  stérilisation  des 
sondes  (1),  M.  le  professeur  Guyou  qui,  comme  on  le  sait, 
utilise  avec  de  très  bons  résultats  celle  méthode  de  stéri- 
lisation pour  les  sondes  de  sa  clinique,  nous  a  chargé  de 
faire  une  série  d*expériences  pour  élucider  cette  question 
et  a  bien  voulu  nous  diriger  dans  ces  recherches.  C'est  le 
résultat  de  ces  expériences  que  nous  publions  aujourd'hui. 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SLR  LA  STÉRILISATION 
DES  SONDES  ET  SUR  LES  MOYEN.S  EMPLOYÉS  POUR 
LA  VÉRIFIER. 

Il  est  évident  que  l'on  peut  stériliser  les  sondes  par  des 
moyens  très  divers  :  la  chaleur  sèche,  Tébullition,  la 
vapeur  d'eau,  l'immersion  prolongée  dans  des  liquides 
antiseptiques,  dans  des  gaz  ou  des  vapeurs  désinfec- 
tantes; mais  il  est  également  évident  que  le  choix  du  pro- 
cédé (le  stérilisation  dépend  des  conditions  dans  lesquelles 

(1)  Il  a  opcr6  sur  vingt-cinq  sondes  et  bougies  infectées  par  des  cul- 
tures pures  de  staphylococcus  albus  et  aureus,  ainsi  que  jiar  de  l'urine  iiu- 
trcâée,  et  exposées  ensuite  pendant  vingt-quatre  heures  à  l'action  de  l'acide 
sulfureux  dans  un  appareil  analogue  à  celui  qui  est  utilisé  à  la  clinique  de 
Necker;  sur  ces  vingt-cinq  sondes  et  bougies,  il  n'a  obtenu  que  sept  fois  la 
stérilisation  de  leur  surface  extérieure  et  jamais  la  stérilisation  de  leur  sur- 
face interne;  il  considère  en  conséquence  la  stérilisation  par  l'acide  sulfu- 
reux comme  inférieure  au  nettoyage  mécanique  des  instruments  et  il  pro- 
pose pour  la  remplacer  un  appareil  à  vapeur  d'eau  qui  ne  peut  stériliser 
que  quinze  à  vingt  sondes  à  la  fois.  (Voir  le  compte  rendu  de  ce  travail  dans 
les  Annales  des  maladies  des  voies  g  énito-ur  inaires  y  }ui\\ei  1895,  p.6a9.) 
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on  se  trouve  et  du  nombre  des  sondes  que  Ton  désire 
stériliser  simultanément  :  un  procédé  parfait  pour  la  stéri- 
lisation d*une  seule  sonde  devient  inapplicable  dans  une 
clinique  où  Ton  en  stérilise  cinq  cents  à  la  fois. 

La  chaleur  sèche,  Tébullition,  laction  de  la  vapeur  d'eau 
sont  de  ces  procédés  qui  ne  sont  guère  applicables  qu'à 
un  petit  nombre  de  sondes,  nous  pouvons  les  recomman- 
der au  malade  qui  se  sonde  lui-même  et  au  médecin  qui 
ne  pratique  que  de  temps  à  autre  un  cathétérisme,  mais 
ils  ne  pourront  jamais  rendre  que  des  services  exceptionnels 
au  spécialiste  et  au  clinicien. 

Que,  pris  au  dépourvu,  nous  stérilisions  rapidement  à 
TtUave  sèche  ou  par  ébuUition  une  sonde  au  moment  de 
nous  en  servir,  c*est  fort  bien,  mais  ce  ne  doit  être  pour 
nous  qu'un  accident,  nous  devons  toujours  avoir  à  notre 
disposition  un  large  assortiment  do  sondes  stérilisées 
d'avance,  prêtes  à  servir  à  tout  moment  de  la  journée,  et 
conservées  à  Tétat  sec,  seul  état  qui  permette  aux  sondes 
de  durer  longtemps.  L'c tu ve  sèche  seule  parmi  les  procédés 
que  nous  venons  d'indiquer  permettrait  de  réaliser  ces 
conditions,  malheureusement  elle  altère  très  rapidement  les 
sondes  et  demande  de  telles  précautions,  qu'eu  réalité  elle 
est  inapplicable  en  pratique. 

Ce  sont  ces  considérations  qui  ont  conduit  M.  le  profes- 
seur Guyon  à  s'adresser  à  Tactioa  antiseptique  bien  con- 
nue de  l'acide  sulfureux  pour  la  stérilisation  des  sondes 
de  son  service.  Cet  agent  a  l'avantage  d'agir  à  sec  sur  un 
très  grand  nombre  de  sondes,  sans  les  altérer  notablement, 
il  est  vrai  qu'il  présente  le  gros  inconvénient  d'incommo- 
der d'une  façon  fort  désagréable  ceux  qui  sont  appelés  à 
le  manier.  Faute  de  mieux,  nous  nous  en  sommes  contenté 
pendant  de  longues  années  et  les  résultats  cliniques  que 
nous  en  retirions  étaient  fort  satisfaisants. 

L'objection  de  M.  le  D**Grosglik  nous  a  conduit  à  refaire 
rhistoire  de  l'action  antiseptique  de  l'acide  sulfureux  vis- 
à-vis  des  sondes. 
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Nos  expériences,  comme  on  va  le  voir,  nous  ont  démon- 
tré que  Tacide  sulfureux  n'est  pas  un  agent  infidèle,  car  il 
permet  d'arriver  à  la  stérilisation  absolue  dans  des  condi- 
tions données  ;  mais  la  difficulté  de  bien  réaliser  ces  con- 
ditions explique  que  Ton  ait  pu  souvent  le  trouver  en 
défaut. 

Avant  d'exposer  le  résultat  de  ces  expériences,  il  nous 
semble  utile  de  nous  arrêter  un  instant  sur  la  question  de 
la  vérification  de  la  stérilité  des  sondes.  Cette  question, 
très  simple  au  premier  abord,  est  au  contraire  très  com- 
pliquée et  nous  expose  à  toutjnstant  à  des  erreurs  d'inter- 
prétation très  regrettables.  M.  le  D""  Halle,  qui  a  fait  il  y  a 
deux  ans  de  longues  recherches  sur  la  stérilisation  des 
sondes,  a  déjà  insisté  sur  les  difficultés  de  ce  genre  d'ex- 
périences (1). 

Nous  nous  sommes  servi,  dans  nos  expériences,  soit  de 
sondes  entières,  soit  de  fragment  de  sondes  de  10  centi- 
mètres de  longueur  (h^  13  à  18);  pour  les  infecter  nous 
avons  plongé  sur  une  étendue  de  40  centimètres  le  bec 
des  sondes  entières  et  tout  entiers  les  fragments  de  sondes 
dans  un  bouillon  infecté  obtenu  par  la  mise  en  culture 
d'urines  purulentes;  nous  n'avons  pas  tenu  à  agir  sur  les 
espèces  microbiennes  pures  et  à  les  vérifier  à  chaque  expé- 
rience, ce  qui  aurait  inutilement  compliqué  ce  travail.  Il 
aurait  été  en  effet  fort  difficile  de  maintenir  la  pureté  de 
l'infection  de  la  sonde  pendant  le  temps  de  la  dessiccation 
de  la  culture  à  sa  surface,  et  de  sa  mise  à  l'appareil  dont 
les  parois  ne  peuvent  pas  être  supposées  stériles. 

Nous  nous  sommes  donc  contenté  de  laisser  sécher  à 
l'air,  exposées  à  toutes  les  poussières  les  sondes  que  nous 
avions  infectées  avec  nos  cultures  impures;  cette  méthode 
est  infiniment  plus  simple  et  aussi  précise  que  celle  qui 
consisterait  à  n'utiliser  que  des  microbes  connus  et  purs; 

fl)  Voir  à  ce  propos  ce  qui  a  trait  à  la  stérilisation  des  sondes  dans  la 
leçon  de  M.  le  professeur  Guyon  sur  le  cathétôrisme  etrantisepsie.i^nna/fjr 
des  maladies  des  organes  génito-urinaireSy  mars  1894. 
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la  difRculté  de  la  stérilisation  est  plutôt  plus  grande  à  cause 
de  la  variété  des  microbes  mis  en  cause. 

L'utilisation  lies  cultures  pures  n'aurait  d'autre  avan- 
tage que  de  melLre  en  évidence  les  erreurs  d'inoculation, 
erreurs  qui  nous  semblent  devoir  être  absolument  négli- 
^ables,  élitnl  donnée  l'uniformité  des  résultats  que  nous 
iTODs  obtenus  dans  les  dilTérentes  conditions  où  nous  nous 

-Nos  sondoâ  ot  fragments  de  sondes  étant  donc  infectés 
comme  nous  venons  de  le  dire  ont  été  séchés  à  l'air  pour 
obtenir  l'adhérence  des  microbes  à  leur  surface  et  dans 
leur  cavité  intérieure,  puis  transportés  dans  les  appareils 
â  désinfection,  les  unes  telles  quelles,  les  autres  après  avoir 
élé  lavées  et  injectées  à  l'eau  savonneuse. 

Cps  sondes,  après  èlre  restées  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long  dans  les  appareils  stérilisateurs,  en  ont  été 
retinVs  avec  une  pince  flambée  et  précipitées  dans  le  tube 
de  bouillon  dont  l'orifice  avait  été  lui-mOme  préalablement 
flambé. 

Là  se  place  un  fait  t^^s  importfmt  qui  a  été  la  cause  de 
nombreuses  erreurs  d'interprétation  dans  les  expériences 
qni  ont  eu  pour  but  de  véritier  la  puissance  désinfectante 
de  l'acide  sulfureux  :  on  a  tout  d'abord  la  tendance  de 
laisser  séjotinuT  indéfiniment  dans  les  tubes  de  bouillon 
les  frafïmenls  do  sondes  en  expérience,  c'est  ce  qui  a  été 
fait  par  plusieurs  expérimentateurs  et  par  iious-mème 
dans  nos  premières  recherches.  Dans  ces  conditions,  on 
n'éprouve  jamais  d'insuccès,  si  peu  de  temps  que  les  sondes 
aient  séjourné  dans  une  atmosphère  même  faible  d'acido 
sulfureux;  les  tubes  ainsi  inoculés  restent  indéfiniment  sté- 
riles, mais  ce  serait  une  grave  erreur  que  de  conclure  à  la 
stérilité  des  sondes  ainsi  traitées.  La  sonde,  en  ell'et,  est  un 
"Orps  poreux  qui  s'imprègne  do  l'agent  antiseptique  avec 
ïijuel  ou  le  met  en  contact,  et  cela  est  aussi  vrai  pour  les 
olulion;:  anii-^epliques  telles  que  le  sublimé  et  le  nitrate 
''aident  que  pour  l'acide  sulfureux,  et  s'en  décharge  ensuite 
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dans  lo  bouillon  où  on  Va,  laissée  séjourner  pendant  un 
temps  suffisant  pour  que  cette  décharge  puisse  s'accomplir. 
La  faible  quantité  de  bouillon  utilisée  se  trouve  ainsi  trans- 
formée en  une  substance  totalement  impropre  à  la  culture 
des  microbes  ;  des  microbes  très  virulents  que  Ton  y  dépose 
ensuite  ne  peuvent  en  aucune  façon  y  cultiver,  il  est  évi- 
dent que  dans  ces  conditions  les  microbes  encore  vivants 
que  les  sondes  y  apportent,  ne  s'y  développent  pas  non 
plus,  ce  qui  nous  conduirait  faussement  à  admettre  la  sté- 
rilité de  ces  sondes. 

Il  est  facile  de  prouver  Tinfertilité  du  bouillon  ainsi 
inoculé  en  le  réinoculant  ensuite  avec  un  microbe  quel- 
conque et  en  constatant  que  ce  microbe  n'y  pousse  pas. 
Cette  contre -épreuve  doit  être  toujours  faite  et  il  ne  faut 
admettre  comme  bonnes  que  les  expériences  dans  lesquelles 
un  bouillon  qui  n'a  pas  cultivé  après  l'inoculation  d'une 
sonde  cultive  facilement  sous  Tintluence  d'une  réinocula- 
tion ultérieure  d'un  microbe  quelconque. 

Pour  éviter  cette  cause  d'erreur,  il  faut  s'adresset  à  un 
autre  mode  d'inoculation  que  l'immersion  définitive  du 
fragment  de  sonde  en  expérience  ;  il  faut  se  contenter  de 
tremper  rapidement  la  sonde  dans  le  bouillon  en  frottant 
sa  surface  contre  la  paroi  du  tube  et  en  ayant  soin  de  laisser 
égoultor  le  bouillon  qui  a  pu  pénétrer  dans  la  cavité  interne 
de  la  sondo  et  de  la  retirer  ensuite.  Ce  procédé  met  à  l'abri 
de  l'infertilisation  du  bouillon  utilisé,  comme  l'ont  prouvé 
les  réinoculations  que  nous  avons  toujours  pratiquées 
dans  nos  expériences;  néanmoins,  dans  un  cas  oh  nous 
nous  sommes  servi  d'une  dose  extrêmement  forte  d'acide 
sulfureux,  neuf  tubes  sur  douze  ont  été  infertilisés  dans  ces 
conditions  et  nous  avons  été  forcé  de  répéter  la  même  expé- 
rience, en  ayant  soin  de  laver  tout  d'abord  à  l'eau  stérilisée 
nos  sondes  avant  de  les  tremper  dans  le  bouillon,  dans  ces 
conditions  l'infertilisation  n'a  pas  eu  lieu. 

La  puissance  infertilisante  de  l'acide  sulfureux,  vis-à-vis 
des  bouillons  de  culture,  est  donc  extrême,  et  il  faut  tou- 
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jours  s'en  défier  dans  les  .expériences  de  ce  genre  ;  pour  s'en 
rendre  comple,  il  suffit  de  couper  un  très  petit  fragment 
d'une  sonde  soumise  à  Taction  de  Tacide  sulfureux,  un 
milliaiëtre,  par  exemple,  et  de  Timmerger  dans  un  tube 
de  bouillon,  pour  rendre  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
Ci»  bouillon  totalement  infertile,  on  peut  ensuite  l'inoculer 
aussi  largement  que  Ton  veut  des  microbes  les  plus  faciles 
à  cultiver  sans  qu'il  manifeste  le  moindre  trouble. 

Pour  expliquer  cette  action,  nous  avons  demandé  à  notre 
collègue  M.  le  D*"  Chabrié,  que  nous  tenons  à  remercier  ici 
de  son  aimable  concours,  de  bien  vouloir  réaliser  Texpé- 
rience  suivante  : 

Ine  éprouvette  d'une  contenance  de  500  ce.  est  remplie  de  mercure 
et  renversée  sur  la  cuve  à  mercure,  on  y  introduit.  300  ce.  environ 
diacide  sulfureux  à  la  température  de  20°  et  à  la  pression  de  0,760, 
une  sondé  de  gomme  n^  23  est  ensuite  introduite  dans  cette  éprou- 
velte.  Aussitôt  le  niveau  du  mercure  s'élève  rapidement  dans  Téprou- 
vetle, dénotant  une  absorption  intense  de  Tacide  sulfureux  par  la 
sonde.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  la  sonde  avait  absorbé 
170  ce.  et  ce  chitfre  est  encore  au-dessous  de  la  vérité,  car  les  parties 
inférieures  de  la  sonde  de  plus  en  plus  immergées  dans  le  mercure 
06  participaient  bientôt  plus  à  l'absorption;  d'où  il  résulte  que  ce 
n'est  fruère  que  la  moitié  de  la  sonde  qui  a  absorbé  cette  quantité 
«considérable  d'acide  sulfureux,  et  que  la  sonde  entière  était  proba- 
blement capable  d'en  absorber  deux  fois  autant. 

Il  n'y  a  donc  rien  d*étonnant  à  ce  que  les  sondes  ainsi 
imprégnées  d'une  énorme  quantité  d'acide  sulfureux  s'en 
déchargent  dans  la  petite  quantité  de  bouillon  dans  laquelle 
on  les  immerge  et  le  rendent  infertile. 

M.  le  D"^  Grosglik  a  beaucoup  insisté  dans  son  intéres- 
sant travail  sur  cette  cause  d'erreur  et  a  adopté  comme 
M.  le  D'  HalIé  et  nous  le  trempage  rapide  des  sondes  en 
expérience. 

Il  «»xiste  une  autre  cause  d'erreur  sur  laquelle  il  estégale- 

"lent  important  d'insister,  c'est  le  retard  souvent  considé- 

able  de  cultures  des  sondes  incomplètement  stérilisées. 

ious  avons  fréquemment  vu  des  sondes  ne  cultiver  qu'au 

oulde  quarante-huit  heures,  trois,  quatre,  cinq  jours,  quel- 
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quefois  mêmeau  bout  de  quinze  joursetmêmeunmois.  Nous 
considérons  en  conséquence  qu'il  est  nécessaire  de  sur- 
veiller au  moins  pendant  trente  jours  les  tubes  de  bouillon 
qui  ont  servi  aux  cultures.  Il  est  évident  qu'en  pratique,  une 
sonde  qui  ne  cultive  qu'au  bout  d'un  mois  peut  être  con- 
sidérée comme  stérile;  mais  il  est  très  important,  au  point 
de  vue  strictement  bactériologique,  de  tenir  compte  de 
CCS  cultures  tardives  qui  dénotent  évidemment  une  stérili- 
sation incomplète,  et  nous  permettent  de  comparer  avec 
une  grande  précision  la  valeur  antiseptique  des  différents 
procédés  de  désinfection  que  l'on  veut  mettre  en  parallèle. 
C'est  ce  que  nous  allons  faire  du  reste  dans  cette  étude, 
qui  a  pour  principal  but  de  comparer  les  propriétés  anti- 
septiques de  Tacide  sulfureux  et  du  formol. 

EXPÉRIENCES  RELATIVES  A  LA  STÉRILISATION  DES  SONDES 

PAR    l'acide   SULFUREUX 

i^Avec  notre  petit  appareil  à  acide  sulfureux,  —  Nous 
avons  fait  une  première  série  d'expériences  avec  l'appareil 
que  nous  avons  fait  construire  par  M.  Ducretet.  Cet  appa- 
reil, que  nous  avons  décrit  dans  un  précédent  article  (1),  se 
compose  d'une  grande  éprouvette  de  verre  d'une  conte- 
nance de  S^S'âSO,  hermétiquement  fermée  par  un  cou- 
vercle métallique  garni  de  deux  tubulures,  Tune  pour  l'ar- 
rivée du  gaz,  l'autre  pour  son  dégagement  à  Textérieur. 
Le  gaz  sulfureux  est  produit  par  un  siphon  d'acide  sulfu- 
reux liquéfié  par  compression.  Cet  appareil  permet  de 
remplir  l'éprouvette  d'acide  sulfureux  presque  pur.  C'est 
dans  ces  conditions  que  nos  expériences  ont  été  faites. 

Exp.  I.  —  12  fragments  de  sondes,  infoclt'S  par  trempage  dans  un 
tube  de  bouillon  infecté  par  inoculation  d'une  urine  purulente  et 
dessiccation  consécutive  do  cette  culture  à  leur  surface,  sont  mis 
dans  cet  appareil  :  les  uns  après  avoir  été  lavés  au  savon,  les  autres 
avec  une  solution  de  biiodure  de  mercure  à  1  -ioOOO,  sans  savon,  les 

;1)  J.  Janet,  Quelques  instruments  nouveaux...  Annales  des  maladies 
des  organes  g p.nHo-iirinaireSy  mars  1894. 
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ans  à  i*é(at  sec,  les  autres  encore  humides.  Ils  y  restent  pendant 
TÎo^t-qaatre  heures.  L'inoculation  des  tubes  de  bouillon  est  faite 
par  trempage  rapide. 

Résultat,  —  Les  douze  tubes  restent  absolument  clairs  et  ne  cul- 
tirent  pas  après  un  mois  d'observation,  mais  en  faisant  l'épreuve  de 
la  réinoculation  de  ces  tubes  pour  prouver  leur  état  de  fertilité,  nous 
trouvons  que  0  tubes  sur  les  12  ont  été  infertilisés  par  l'immersion 
rapide  des  fragments  de  sonde  encore  saturés  d'acide  sulfureux. 

Aous  répétons  donc  eette  expérience  dont  le  résultat  est  nul  et 
qui  n'a  d'autre  intérêt  que  de  prouver  avec  quelle  facilité  on  inferti- 
lise un  boaillon  de  culture  dans  ces  expériences  sur  l'acide  sulfureux. 

Eîp.  IL  —  Sept  sondes  entières  infectées  par  trempage  et  dessic- 
cation consécutive  du  bouillon  infecté  à  leur  surface  sont  lavées  exté- 
rieurement  et  injectées  à  l'eau  savonneuse,  essuyées  et  laissées  à 
t  appareil  pendant  quarante-huit  heures. 

Pour  pratiquer  l'inoculation,  nous  retirons  ces  sondes  une  à  une  de 
réproQvette  de  l'appareil,  nous  plongeons  leur  extrémité  infectée 
dans  nn  tube  plein  d'eau  stérilisée  pour  absorber  l'excès  d'acide  sul- 
fureux qu'elles  entraînent,  puis  nous  les  plongeons  un  instant  dans 
on  tube  de  bouillon  en  les  frottant  légèrement  contre  les  parois  du 
lobe  et  en  ayant  soin  de  laisser  égoutter  le  bouillon  qui  a  pénétré 
dans  l'âme  de  la  sonde.  Un  des  tubes  ainsi  inoculé  est  immédiate- 
ment réinoculé  avec  une  culture  pure  de  staphylocoques  pour  voir 
s'il  n'a  pas  été  infertilisé.  Il  cultive  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

Résultat.  —  Sur  les  six  tubes  restants,  aucun  ne  cultive  au  bout 
d'un  moi<^ . 

La  réinocalation  de  ces  tubes  pratiquée  au  bout  d'un  mois  à  l'aide 
d'une  culture  pure  de  staphylocoque  prouve  qu'aucun  d'eux  n'a  été 
infertilisé. 

Exp.  III.  —  Nous  répétons  la  même  expérience  sur  huit  sondes 
traitée:»  de  la  même  façon,  mais  nous  ne  les  laissons  séjourner  que 
vingt-quatre  heures  dans  l'appareil.  L'inoculation  des  tubes  est  faite 
de  la  même  façon. 
RésultaL  —  Sur  ces  8  sondes  :  1  cultive  au  bout  de  cinq  jours. 

7  ne   cultivent  pas   au  bout  d'un 
mois. 
La  réinoculation  de  ces  tubes  pratiquée  au  bout  d'un  mois  prouve 
qu'aucun  d'eux  n'a  été  infertilisé. 

Exp.  IV.  —  Nous  avons  fait  avec  le  même  appareil,  un  grand 
nombre  d'expériences  sur  des  fragments  de  sondes  infectés  et  non 
h  et  sur  d'autres  fragments  tassés  les  uns  contre  les  autres.  Ces 
ériences  nous  ont  donné  un  très  grand  nombre  d'insuccès,  nous 
vouions  pas  en  donner  les  résultat^  numériques,  parce  qu'elles 
raient  ancone  prétention  à  la  précision  et  n'avaient  d'autre  but 
5  de  prouver  la  nécessité  absolue  de  nettoyer  soigneusement  les 
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sondes  avant  de  chercher  à  les  stériliser  par  Tacide  sulfureux  et  de 
les  isoler  autant  que  possible  les  unes  des  autres  pendant  leur  séjour 
dans  l'appareil.  Ces  expériences  ont  prouvé  ces  deux  faits  de  la  façon 
la  plus  péremptoire. 

2®  Avec  le  grand  appm*eil  à  acide  sulfureux  de  Af .  le  pro- 
fesseur Guyon.  —  Nous  avons  fait  une  seconde  série  d'ei- 
périences  avec  le  grand  appareil  à  acide  sulfureux  dont 
M.  le  professeur  Guyon  se  sert  depuis  plusieurs  années  à 
sa  clinique. 

Cet  appareil  se  compose  d'une  grande  caisse  de  bois 
doublée  de  plomb  à  l'intérieur.  Sa  capacité  est  de 
240  litres^  elle  est  fermée  à  peu  près  hermétiquement  par 
une  porte  à  joints  de  caoutchouc  serrés  par  six  écrous. 
8  claies  de  buis  disposées  à  son  intérieur  permettent  d'y 
étendre  isolées  les  unes  des  autres  environ  800  sondes. 
L'acide  sulfureux  est  produit  en  mélangeant  dans  un 
récipient  situé  dans  la  partie  inférieure  de  la  caisse  des 
volumes  égaux  d'acide  chlorhydrique  et  de  solution  com- 
merciale de  bisulfite  de  soude. 

M.  le  docteur  Chabrié  a  bien  voulu  calculer  le  volume 
de  gaz  sulfureux  fourni  par  ce  mélange,  il  a  trouvé  que 
un  centimètre  cube  de  la  solution  de  bisulfate  de  soude 
additionné  d'un  centimètre  cube  d'acide  chlorhydrique 
fournissait  à  peu  près  50  centimètres  cubes  d'acide  sul- 
fureux à  la  température  de  20°  et  à  la  pression  moyenne 
de  760  millimètres.  Ce  résultat  nous  a  permis  de  calculer 
approximativement  la  proportion  d'air  et  d'acide  sulfureux 
contenu  dans  cet  appareil  pendant  nos  expériences. 

ExpÉRiENXE  I.  —  Nous  mettous  dans  cette  caisse  0  fragments  de 
sondes  infectés  sur  lesquels  nous  avons  laissé  sécher  le  houillon 
infecté  et  que  nous  avons  ensuite  soigneusement  nettoyées  intus  ci 
extra  par  frottage  à  la  main  et  injections  à  la  seringue  avec  de  Peau 
savonneuse  d*abord,  puis  de  Teau  stérilisée  pour  enlever  Tercès  de 
savon. 

L'appareil  est  chargé  avec  un  litre  de  solution  de  bisulfite  et  un  litre 
d'acide  chlorhydrique,  ce  qui  devrait  donner,  si  l'appareil  était  abso- 
lument hermétique,  une  proportion  d'acide  sulfureux  égale  à  i/5« 
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Les  sonde s'sonL  laissées  dansce  milieu  pendant  quarante-deuxheures. 
BésuittU.  —  Ces  six  soldes  cultivent  en  vingt-quatre  heures. 

Eip.  II.  —  Nous  répétons  la  même  expérience  avec  4  fragments 

de  sondes  traités  de  la  même  façon,  nous  chargeons  l'appareil  de 

la  même  quantité  d'acide  sulfureux,  mais  nous  j  laissons  ces  sondes 

pendant  soixante-six  heures. 

Résultat.  —  Sur  ces  4  sondes  :  3  cultivent  au  bout  de  quarante-huit 

heures, 
i  cultive  au  bout  de  quatre  jours. 

ExF.  ni.  —  Nous  mettons  dans  la  caisse  7  fragments  de  sondes 
traités  de  la  même  façon,  mais  nous  chargeons  Tapparell  avec 
<"SoOO  de  solution  de  bisulfite  de  soude  et  l*»SoOO  d'acide  chlorhy- 
drique,  ce  qui  nous  donnerait  une  proportion  d'acide  suffureux 
égale  à  1/3.  Ces  sondes  sont  laissées  pendant  soixante-six  heures, 
dans  ce  mîJieu. 

Résultat,  —  Sur  ces  7  sondes:  i  cultive  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

2  cultivent  au  bout   de  quarante-huit 

heures. 

3  cultivent  au  bout  de  trois  jours. 
1  cultive  au  bout  de  quatre  jours. 

Exp.  IV.  —  Nous  mettons  dans  la  caisse  3  fragments  de  sondes 
traités  de  la  même  façon,  nous  chargeons  encore  l'appareil  de 
1*^S500  de  solution  de  bisulfite  de  soudie  et  de  1"S500  d'acide  chlo- 
rhydrique  (i/3)-  L.es  sondes  sont  laissées  dans  ce  milieu  pendant 
soixante-douze  heures. 

Résultat.  —  Sur  ces  5  sondes:  4  ne  cultivent  pas  au  bout  d'un  mois. 

1  cultive  au  bout  de  quatorze  jours. 

Les  4  tubes  qui  n'ont  pas  cultivé  sont  réinoculés  au  bout  d'un  mois 
avec  une  culture  pure  de  staphylocoques. 

Sur  ces  4  tubes  :  3  cultivent  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

1  ne  cultive  pas. 

Un  de  ces  tubes  a  donc  été  infertilisé  parle  trempage  de  la  sonde, 
c'est  la  seule  fois  que  ce  fait  nous  soit  arrivé  dans  ces  expériences 
sur  la  grande  caisse  de  la  clinique  de  Xecker. 

Exp.  V.  —  Nous  répétons  la  même  expérience  absolument  dans  les 
mêmes  conditions,  mais  sans  injecter  l'intérieur  des  sondes  après 
leur  infection. 

11  fragments  de  sondes  sont  ainsi  laissés  pendant  soixante-douze 
heures  dans  l'appareil  chargé  de  1"S500  de  solution  de  bisulfite  de 
soude  et  de  1^*^500  d'acide  chiorhydrique. 
Résultat.  — Sur  ces  11  sondes  :  6  ne  cultivent  pas  au  bout  d'un  mois. 

1  cultive  au    bout  de   vingt-quatre 

heures. 
4  cultivent  au  bout  de  quatre  jours. 
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Les  6  tabès  qui  n'onft  pas  cultivé  sont  réinoculés  au  bout  d*un  mois 
avec  une  culture  pure  de  staphylocoques.  Us  cultivent  tous  les  6  au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  ils  n'ont  donc  pas  été  inferlilisés. 


En  résumé,  l^acide  sulfureux  s'est  montré  un  agent  an- 
tiseptique parfait  dans  notre  petit  appareil  à  désinfection, 
puisqu'il  y  a  stérilisé  en  vingt-quatre  heures  7  sondes 
^J[  :^  sur  8  et  radicalement  en  quarante-huit  heures  les  6  sondes 

i)y  que  nous  avons  mises  en  expérience.  Cet  heureux  résultat 

tient  à  ce  que  dans  ce  cas  nous  opérons  avec  de  Tacide 
sulfureux  à  peu  près  pur  et  que  cet  appareil  est  absolument 
hermétique;  on  ne  l'obtient  du  reste  qu'en  opérant  sur 
dos  sondes  préalablement  nettoyées  inius  et  extra  à 
Feau  savonneuse  et  isolées  les  unes  des  autres.  Au  con- 
traire dans  la  grande  caisse  qui  nous  sert  à  la  clinique  de 
l'hôpital  Necker  il  s'est  montré  plus  lent  et  moins  sûr.  En 
effet,  ce  n'est  qu'en  élevant  son  taux  à  1/3  et  en  prolongeant 
sonactionpendant  soixante-douze  heures  (Exp.  lV)quenous 
avons  obtenu  une  stérilisation  complète  des  sondes,  et  en- 
core nous  avons  eu  dans  ce  cas  une  culture  retardée  de 
quatorze  jours.  Même  dans  ces  conditions  la  stérilisation 
n'est  parfaite  qu'à  la  condition  d'opérer  sur  des  sondes  bien 
propres,  lavées  et  injectées  à  l'intérieur;  en  effet,  la  même 
expérience  portant  sur  des  sondes  non  injectées  nous  a 
donné  8  insuccès  sur  11  (Exp.  V). 

Si  Ton  diminue  le  temps  d'action  de  l'acide  sulfureux  ou 
sa  dose,  les  insuccès  augmentent  encore,  môme  si  Ton  agit 
sur  des  sondes  très  bien  nettoyées;  c'est  ce  que  prouvent 
nos  trois  premières  expériences. 

Il  ressort  de  tout  cela  que  la  stérilisation  absolue  des 
sondes  par  l'acide  sulfureux  est  difficile  à  obtenir  quand 
on  veut  agir  simultanément  sur  une  grande  quantité  de 
sondes,  comme  il  est  nécessaire  de  le  faire  dans  une  grande 
clinique.  Elle  est  facilement  réalisable  pour  le  praticien  qui 
ne  stérilise  qu'un  nombre  restreint  de  sondes  dans  notre 
appareil,  mais  très  lente  et  très  pénible  à  obtenir  dans  les 
grands  appareils  analogues  à  celui  qui  est  utilisé  à  la  cli- 
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nique  de  Necker.  Est-ce  à  dire  pour  cela  que  cette  stérili- 
salioD  insuffisante  nous  place  dans  de  très  mauvaises  con- 
dilions  au  point  de  vue  pratique  ?  Il  nous  semble  que  non  ; 
en  effet,  depuis  que  ce  mode  de  stérilisation  est  employé 
par  M.  le  professeur  Guyon  nous  n'avons  eu  qu'à  nous 
lonerde  ses  bons  effets;  si  incomplet  qu'il  pût  être  au  point 
de  vue  strictement  bactériologique,  il  nous  donnait  pour- 
tant des  résultats  très  satisfaisants  dans  la  pratique  :  nos 
malades  rétentionnistes,  qui  sont  des  réactifs  si  délicats 
puisqu'ils  s'infectent  dès  que  Ton  commet  la  moindre  faute 
d'antisepsie  à  leur  égard  (Guyon),  ne  s'infectent  pas  dans 
nos  salles.  La  raison  de  ce  phénomène  nous  est  donnée  par 
l'excellent  travail  de  M.  Miquel  sur  la  désinfection  des 
appartements  par  les  vapeurs  antiseptiques  (1).  Il  suffit  de 
se  reporter  aux  4  tableaux  reproduits  dans  ce  livre  (pages  50 
à  52)  pour  se  rendre  compte  que  l'acide  sulfureux,  môme 
à  doses  beaucoup  moins  élevées  que  celles  que  nous  avons 
employées,  s'il  ne  détruit  pas  toutes  les  bçictéries  présentes, 
n'en  laisse  subsister  qu'un  nombre  infime  ;  en  moyenne 
99,6  p,  100  des  bactéries  sont  tuées  dans  ces  expériences 
en  vingt-quatre  heures.  Il  est  probable  que  le  très  petit 
nombre  de  bactéries  subsistantes,  bien  qu'elles  soient  capa- 
bles d'infecter  en  un  temps  plus  ou  moins  long  un  bouillon 
de  culture,  n'ont  aucun  pouvoir  sur  les  vessies  même  les 
plus  réceptives  de  nos  malades. 

L  acide  sulfureux  est  et  reste  donc  un  excellent  moyen 
de  stérilisation  pour  les  sondes,  malgré  les  petites  imper- 
fections qu'on  peut  lui  reprocher.  Nous  continuerions  à 
l'employer  pour  cet  usage,  si  nous  n'avions  pas  depuis 
quelque  temps  à  notre  disposition  un  agent  antiseptique 
plus  maniable  et  encore  plus  efficace,  nous  voulons  parler 
du  formol. 
C'est  de  ce  corps  que  nous  allons  parler  maintenant. 
{A  suivre.) 

[I)  MiQUSL^  De  la  désinfection  des  poussières  sèches  des  appavtemenls  au 
tjfen  des  substances  gazeuses  et  volatiles.  Paris,  1895. 
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Deux  cas  de  nœuds  des  corps  caverneux, 

Par  M.  O'Zoux 

chef  de  clinique  chirurgicale  infantile  à  la  Facultd  de  Bordeaux. 

L'étiologie  des  nœuds  du  pénis  a  été  rapportée  à  la  goutte 
Obs.  de  Kerby,  Cameron,  Tufïier,  Verneuil,  Lereboullet,  Mau- 
riac, Delaborde,  Legalchier-Baron),  au  diabète  (Obs.  de  Ver- 
neuil,  Tuffier,  Schwartz,  Lereboullet,  Poirier,  Mauriac,  Pous- 
son),  au  rhumatisme  (Obs.  de  Delefosse,  Etienne),  à  la  syphilis 
(Ricord,  Zeissel,  Allen,  Batut,  Taylor). 

Pour  Delaborde,  les  indurations  des  corps  caverneux  se- 
raient inflammatoires,  traumatiques  ou  syphilitiques. 

Delorme  a  vu,  en  1893,  un  blessé  de  1870,  qui  présentait  une 
nodosité  du  corps  caverneux  gauche,  laquelle  fut  reconnue 
constituée  par  une  balle. 

Mais  il  y  a  un  certain  nombre  de  cas  qu'il  est  impossible  de 
faire  rentrer  dans  ces  catégories  :  par  exemple,  ceux  de  Tuffier, 
Thomas,  Lardier,  Delaborde  et  Jurquet,  C'est  parmi  eux  que 
doivent  se  ranger  ceux  que  nous  avons  observés  récemment 
et  que  leur  étiologie  très  obscure  rend  intéressants.  Voici  ces 
observations. 

M.  0...,  étudiant  en  médecine,  m'amène,  il  y  a  quelque  temps, 
M.  Ch.  L...,  militaire  au  57''  de  ligne,  à  Bordeaux. 

M.  0...  me  raconte  qu'il  se  trouvait,  il  y  a  cinq  ans,  chez 
M.  Gh.  L...  et  qu'à  cause  de  certains  coïts  douteux  qu'ils  avaient 
pratiqués,  tous  deux,  prenaient  des  injections  préventives  de 
sulfate  de  cuivre,  assez  concentrées. 

M.  Ch.  L...  vint  à  parler  d'une  petite  boule  qu'il  avait  au  milieu 
de  la  verge.  M.  0...,  voulut  se  rendre  compte,  et  constata  en 
effet,  dans  le  corps  caverneux  droit,  à  la  partie  moyenne,  une 
petite  tumeur  résistante,  dure,  indolore,  du  volume  d'un  pois. 
Interrogé,  M.  Ch.  L...  affirma  que  cette  grosseur  était  apparue,. 
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il  y  avait  deux  mois  environ,  après  une  injection  de  sulfate  de 
cuivre;  qu'auparavant  il  n'avait  jamais  rien  remarqué,  et  que, 
depuis,  il  n'avait  jamais  rien  constaté  d'anormal  i\  sa  verge, 
qu'il  n'était  incommodé  ni  dans  la  miction,  ni  dans  l'érection, 
ni  dans  l'éjaculation.  M.  0...  constata  que  la  peau  de  la  verge 
était  absolument  saine,  et,  étant  le  compagnon  habituel  de 
M.  Ch.  L...,  savait  que  ses  affirmations  étaient  exactes. 

Intrigué,  M.  0...  s'inspecta  à  son  tour  et  fut  stupéfait  de  con- 
!^tâter,  lui  aussi,  dans  son  corps  caverneux  droit,  k  l'union  des 
deux  tiers  antérieurs  avec  le  tiers  postérieur,  une  tumeur  du 
Tolome  d'une  petite  noisette,  intimement  liée  aux  tissus  dans 
lesquels  elle  était  plongée,  qu'il  n'avait  jamais  remarquée,  et 
qui,  par  conséquent,  n'avait  jamais  manifesté  sa  présence  par 
une  ecchymose,  des  phénomènes  douloureux  ou  une  gêne 
quelconque  daus  les  fonctions  physiologiques  de  sa  verge. 

M.  Ch.  L...  lui  répéta  de  nouveau  que  sa  tumeur  à  lui  était 
apparue  après  une  injection  très  concentrée  de  sulfate  de 
cuivre,  poussée  vivement  à  canal  fermé,  il  l'expliquait  par  la 
pénétration  du  liquide  dans  le  tissu  de  la  verge  et  pensait 
qu'elle  allait  peu  à  peu  disparaître.  M.  0...  crut  alors  que  sa 
nodosité  tenait  aux  mômes  causes  et  n'y  prit  plus  garde.  Il 
affirme  qu'il  n'avait  rien  avant  ce  jour. 

J'examine  alors  MM.  0...'etCh.L...  et  je  constate  la  présence 
des  tumeurs  qu'ils  signalent,  et  qui,  sauf  le  siège,  offrent  des 
caractères  identiques  de  dureté,  de  résistance,  d'indolence; 
leur  volume,  qui  n'a  pas  varié  depuis  cinq  ans,  est  celui  d'une 
petite  noisette. 

Elles  roulent  sous  le  doigt  et,  lorsqu'on  les  presse  un  peu  vive- 
ment, elles  fuient  brusquement  comme  un  noyau  de  cerise 
pressé  entre  les  doigts.  Elles  semblent  intimement  liées  au 
tissu  érectile,  et  l'on  ne  peut  saisir  nettement  où  elles  s'arrê- 
tent, ni  leur  découvrir  d'aspérités;  à  l'état  flasque  de  la  verge, 
elles  occupent  toute  l'épaisseur  du  corps  caverneux,  mais  pen- 
dant l'érection,  elles  sont  immergées,  dépassées,  recouvertes 
de  tous  côtés  par  le  tissu  dilaté.  La  pression  peut  encore  les 
révéler,  mais  elles  donnent  la  sensation  de  nodosités  plus 
petites.  Elles  ne  causent,  pendant  la  turgescence  du  pénis,  ni 
tiraillements  ni  strabisme,  et  ne  manifestent  même  pas  leur 
présence. 
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Nulle  lésion  visible  de  la  peau,  nul  changement  de  forme;  les 
fonctions  de  la  verge  s'accomplissent  normalement. 

L'état  général  de  ces  jeunes  gens  est  excellent;  ils  sont 
indemnes  de  diathèses  et  n'ont  ni  rhumatisme,  ni  goutte,  ni 
syphilis,  ni  alcoolisme,  et  n  avaient,  au  moment  où  ils  firent 
leur  découverte,  pas  encore  eu  de  blennorrhagie.  Aucune  d'eux 
n'a  reçu  de  coups,  ni  n'a  constaté  d'ecchymose  à  sa  verge  ; 
jamais  ils  n'en  ont  souffert. 

Voici  donc  deux  nodosités  des  corps  caverneux  qui  appa- 
raissent simplement,  sans  inquiéter  ceux  qui  les  portent  et 
demeurent  cinq  ans  sans  changer  de  caractères  ni  modifier  la 
physiologie  de  la  verge. 

A  quoi  peut-on. les  rattacher?  Leur  origine,  d'après  leurs 
propriétaires,  n'est  pas  douteuse  ;  elles  sont  dues  à  des  injec- 
tions de  sulfate  de  cuivre,  faites  à  canal  fermé.  —  Pouvons- 
nous  accepter  cette  étiologie  ? 

L'injection  n'aurait  pu  pénétrer  dans  les  corps  caverneux 
que  par  une  érosion  de  la  muqueuse  ;  et  il  y  aurait  eu  un  peu 
de  sang  ei  de  douleur;  en  second  lieu,  s'il  est  vrai  que  l'injec- 
tion soit  la  cause  productrice,  il  faut  que  le  sulfate  de  cuivre 
ait  immédiatement  coagulé,  d'une  façon  exceptionnelle,  une 
petite  quantité  de  sang,  ce  qui  est  improbable. 

Peut-on  incriminer  une  diathèse?  Non,  car  on  n'en  relève 
aucune  ici,  et  les  sujets  sont  des  jeunes  gens. 

Ces  considérations  et  les  caractères  cliniques  de  ces  nodo- 
sités me  faisaient  croire  à  des  hématomes  des  corps  caverneux, 
dus  à  un  trauma  léger  tel  que  la  torsion,  la  flexion  brusque 
de  la  verge  érigée,  buttant  dans  un  trop  grand  empressement 
contre  les  parties  de  la  vulve  ;  d'où  rupture  très  localisée  du 
corps  érectile,  suffusion  sanguine  et  hématome. 

Mais  l'ecchymose  et  la  douleur  sont,  dit-on,  les  compagnes 
nécessaires  de  la  contusion  pénienne  ;  et  les  tumeurs  héma- 
tiques  circonscrites  se  développeraient  les  premiers  jours, 
pour  demeurer  stationnaires,  puis  décroître  et  disparaître; 
leur  consistance  d'abord  molle,  et  parfois  fluctuante,  devien- 
drait pâteuse  et  donnerait  la  sensation  de  crépitation  sanguine. 
Or,  nous  ne  relevons  ici  rien  de  semblable  ;  il  n'y  a  jamais  eu 
de  douleur  ni  d'ecchymoôe,  et  dès  la  découverte  des  tumeurs, 
elles  étaient  dures. 
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Eh  bien,  malgré  les  affirmations  des  sujets,  je  persiste  à 
croire  à  des  hématomes,  dus  à  une  rupture  partielle  du  tissu 
éreclile,  rupture  qui  n'a  pas  été  suivie  d'ecchymose  parce 
gnela  gaine  est  demeurée  intacte.  Quant  à  la  douleur,  le  peu 
d'étendue  de  la  lésion  et  le  moment  où  elle  s*est  produite, 
probablement,  expliqueront  suffisammeut  qu'elle  ait  été  nulle 
ou  ait  passé  inaperçue  ;  et  mes  deux  malades  n'ont  découvert 
leurs  nodosités  que  longtemps  après  leur  apparition,  alors  que 
leurs  hématomes  avaient  complètement  revêtu  leurs  caractères 
cliniques. 
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ORGANES  GÉNITAUX 

Abcès  des  corps  caverneux  de  la  vergue.  Ascesso  dei  coi'pi 
«remosi  del  peive,  par  le  U'  Giobgio  Nicolich.  {La  settima  divisione 
sifUtico  ehirur(/ica;Estratto  dal  Resoconto  sanitario  dello  spedale  civico 
fh  Trieste  perVanno  1893).  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  68  ans  qui,  à 
la  suite  d'un  coït  violent,  vit  sa  verge  gonfler;  quelques  jours  après, 
il  se  présenta  à  l'hôpital  ayec  les  signes  manifestes  de  la  suppura- 
tion. 

loe  ample  incision  faite  sur  le  dos  de  la  verge  donna  issue  à  une 
grande  quantité  de  pus  et  à  des  tissus  nécrosés.  La  cicatrisation  mit 
<^t  jours  à  se  faire,  et  ne  laissa  subsister  qu'une  légère  rétraction 
cicatricielle.  L. 

Les  lésions  des  différents  éléments  du  cordon  spermatigne 
et  leurs  conséquences  sur  la  g^lande  génitale.  Le  lesioni  dei 
^oH  elementi  del  cordone  speï^matico  e  loro  conséquence  sulla  glan- 
ât-^ génitale,  par  le  D' RoBERTO  Alessandri  {Il  PolicUnico,  1*'  mai  ^895). 
-  et  important  travail  constitue  une  contribution  expérimentale 
ti  iériease  à  la  pathologie  et  à  la  chirurgie  du  testicule  et  du 
ce    m. 

conception  que  les  lésions  du  cordon  pouvaient  amener  des 
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troubles  dans  le  testicale  est  loin  d'être  nouvelle;  les  pratiques  en 
usage  dans  l'antiquité  (ligature,  martellement,  torsion  et  bistour- 
nage)  le  démontrent  amplement.  Ghauveau,  par  la  lacération  com- 
plète sous-cutanée  du  cordon,  a  démontré  que  le  testicule  ne  dépé- 
rissait pas  par  gangrène,  mais  par  nécrobiose.  Mais  les  études  pré- 
cises sur  les  conséquences  des  lésions  des  différentes  parties  du 
cordon  sont  plus  récentes. 

Pour  élucider  la  question,  l'auteur  a  étudié  les  modifications  du 
testicule  en  lésant  successivement  : 

!•  Le  canal  déférent  ; 

2°  Les  vaisseaux  pris  ensemble  ou  séparément  ; 

3°  L'artère  spermatique  interne  ; 

k^  Les  veines  du  cordon; 

5*  Les  artères  déférentielles  ; 

6°  Les  filaments  nerveux  qui  se  rendent  au  testicule. 

Les  expériences  ont  porté  sur  des  chiens  adultes  ayant  les  testi- 
cules bien  développés,  let  sont  au  nombre  de  40.  Le  canal  déférent 
a  été  lié  huit  fois,  le  faisceau  vasculaire  cinq  fois  ;  les  filaments 
nerveux  ont  été  excisés  six  fois;  Tartère  spermatique  interne  a  été 
liée  quatre  fois;  les  veines  du  plexus  pampiniforme  quatre  fois,  et 
Tartère  déférentielle  cinq  fois. 

Les  plaies  chirurgicales  nécessitées  par  ces  opérations  guérissaient 
en  six  ù  huit  jours.  Après  un  temps  plus  ou  moins  long,  variant  de 
7  à  132  jours,  la  castration  était  pratiquée  et  le  testicule  examiné, 
après  coloration  des  coupes  au  carmin  de  Grenacher  et  à  l'héma- 
toxvline  de  Bohmer. 

L'auteur  attache  une  grande  importance  à  ses  expériences  sur  ce 
sujet,  et  croit  pouvoir  démontrer  jusqu'à  l'évidence  l'atrophie  iné- 
vitable du  testicule,  à  la  suite  de  la  ligature  du  canal  déférent. 

Cependant,  d'après  les  travaux  antérieurs  de  Hunter,  de  Brugnone 
(de  Turin),  de  Astley  Gooper,  de  Goubaux,  il  ne  semble  pas  devoir 
en  être  ainsi.  Gosselin,  lui  aussi,  arrive  à  conclure  que  les  testicules, 
lorsque  le  sperme  ne  peut  arriver  dans  les  vésicules  séminales,  ne 
s'atrophient  pas  et  conservent  môme  leurs  caractères  physiologi- 
ques. 

Brissaud,  Tun  des  premiers,  dans  son  étude  anatomo-palhologique 
sur  les  effets  de  la  ligature  du  canal  déférent,  décrit  une  épididy- 
mite  spéciale,  épithéliale  ou  parenchymateuse;  mais  ses  conclusions 
sont  en  désaccord  avec  celles  de  Malassez  et  Terrillon  qui  trouvent, 
à  la  suite  de  l'oblitération  de  la  lumière  du  canal  déférent,  une 
sclérose  des  conduits  de  Tépididyme,  suivie  d'une  dégénérescence 
graisseuse  des  cellules  épithéliales  du  testicule  avec  atrophie  finale. 

De  ses  expériences  personnelles,  l'auteur  conclut  que  : 

i°  La  ligature  du  canal  déférent  détermine  finalement  l'atrophie 
du  testicule  et  de  Tépididyme  ; 

2*^  Le  processus  commence  par  la  dilatation  des  canalicules  de 
l'épididyme,  tandis  que  les  tubes  sérainifères  présentent  plutôt  une 
diminution  de  calibre,  avec  altération  de  leur  épithélium  ; 
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3*  La  dégénérescence  graisseuse  est  bientôt  suivie  de  l'augmen- 
tation da  tissu  conjonctîf  de  Torgane,  spécialement  autour  des  yais- 

seanx; 
4*  Enfin,  le  tissu  de  sclérose  fait  disparaître  les  canalicules  dont 

îl  ne  reste  que  de  légers  vestiges  à  la  périphérie  de  Torgane  ; 
ô"  Les  mêmes  altérations  se  voient  dans  Tépididyme,  mais  à  la 

iongae  seulement;  l'épithéliam  >commence  à  perdre  ses  cils,  mais 

reste  longtemps  comme  simple  épithélium  de  revêtement; 

6*  L'auteur  n'a  jamais  rencontré  de  formations  kystiques  dans 
répididvme  ou  le  testicule,  comme  nombre  d'auteurs  disent  l'avoir 
i^niarqué. 

A  la  suite  des  travaux  de  Volkmann ,  Miflet,  Niémann,  etc., 
Maanoir  avait,  à  la  suite  de  Harvey,  proposé  d'une  façon  générale 
de  substituer  la  ligature  de  l'artère  spermatique  interne  à  la  cas- 
tration dans  le  traitement  des  tumeurs  du  testicule.  Après  avoir 
rapporté  les  conclusions  des  travaux  de  Doubrowo  et  de  MiQet,  l'au- 
teor  fait  part  des  résultats  obtenus  par  lui,  et  qui,  en  grande 
partie,  concordent  avec  ceux  obtenus  par  Miflet  : 

1*  La  ligature  en  masse  de  l'artère  spermatique  interne  et  des 
veines  du  plexus  pampiniforme  amène  d'une  façon  certaine  l'atro- 
phie du  testicule  ; 

^  En  maintenant  la  circulation  par  l'artère  déférentielle,  Talro- 
phie  est  plus  lente  ; 

3*  Le  processus  nécrotique  commence  par  la  partie  centrale  de 
l'épilhélium  ; 

4*  Le  tissu  conjonctif  se  forme  spécialement  dans  les  régions 
périvasculaires  ; 

5*  La  ligature  de  l'artère  spermatique  interne  isolée,  ou  de  toutes 
les  veines  du  plexus  détermine  un  trouble  nutritif  dans  le  testicule; 
mais  l'altération  reste  limitée  et  l'auteur  ne  se  croit  pas  autorisé 
par  ses  recherches  à  conclure  à  une  atrophie  complète  de  l'organe  ; 

6"  La  ligature  d'une  partie  du  plexus  veineux  est  sans  effet  sur  le 
testicule  et  sur  Tépididyme. 

Après  avoir  rapporté  les  faits  cliniques  exposés  par  Nélaton,  Obo- 
leosky,  l'auteur  donne  la  relation  de  ses  expériences.  Il  formule 
ainsi  ses  conclusions  ;  l'excision  des  filaments  nerveux  du  cordon 
détermine  une  nécrose  de  l'épithélium  qui  commence  au  centre  de 
l'organe  et  se  poursuit  vers  la  périphérie.  L'épididyme  est  atteint 
pins  tardivement. 

Après  7,'>  jours,  on  note  à  peine  une  légère  diminution  de  volume 
de  l'organe  ;  c'est  pourquoi  l'auteur  ne  croit  pas  devoir  conclure  à 
Tatrophie  terminale  du  testicule. 

L'auteur  espère  que  ses  recherches  expérimentales  pourront  être 

ï  quelque  utilité  dans  la  chirurgie  des  voies  génito-urinaires. 

Il  termine  par  une  bibliographie  de  la  question.  L. 

Inflammatton  des  vésicules  séminales.  Inflammation  of  the 
»m3I    teiicLes,    par  Hobert    W.  Taylor    [the  Neio-York   médical 
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Journal,  2  février  1895,  p.  iol).  —  L'inflammation  des  vésicules  sé- 
minales peut  être  aiguë  ou  chronique.  La  forme  aiguë,  quia  de  grands 
points  d'analogie  avec  Tépididymite,  succède  soit  à  la  blennorrhaf^'ie 
aiguë  au  cours  de  la  troisième  ou  de  la  quatrième  semaine,  soit  ù 
des  excès  de  coït  ou  de  masturbation,  soit  à  un  traumatisme  chi- 
rurgical, cathëtérisme,  endoscopie,  ou  injections  forcées.  Les  symp- 
tômes rappellent  ceux  de  Turéthrite  postérieure  :  c'est  d'abord  une 
sensation  de  plénitude  ou  de  poids  qui  se  localise  dans  la  portion 
profonde  du  bassin,  dans  l'anus  ou  dans  le  périnée  :  il  y  a  du  té- 
nesme  vésical  et  des  besoins  fréquents  surtout  quand  la  vessie  est 
pleine  :  la  défécation  est  pénible  et  s'accompagne  de  ténesme  rectal. 
Seul  le  toucher  de  l'appareil  génital  profond  par  l'anus  permet  de 
faire  un  diagnostic  cutané. 

La  forme  chronique  succède  parfois  à  la  forme  aiguë,  mais  plus 
souvent  elle  s'installe  d'emblée  et  on  la  rencontre  soit  chez  des 
neurasthéniques,  soit  chez  des  alcooliques,  soit  chez  des  masturba- 
teurs  avérés.  Elle  ne  guérit  pas  aussi  facilement  que  la  vésiculite 
aiguë  et  quelquefois  elle  aboutit  à  la  production  de  véritables  pla- 
ques inflammatoires  pouvant  réclamer  une  intervention  chirurgicale. 

Dans  la  forme  aiguë,  le  traitement  est  purement  antiphlogis- 
tique  :  sangsues  au  périnée  et  sur  la  marge  de  l'anus,  injections 
d'eau  froide,  lavements,  suppositoires  opiacés  et  purgatifs  salins. 
En  cas  de  suppuration,  incision  par  le  périnée  au-devant  de  Tanus 
et  au  cas  où  l'abcès  serait  petit  et  très  limité,  ponction  capillaire  à 
travers  la  paroi  rectale.  Dans  la  forme  chronique  surtout,  quand  les 
vésicules  sont  distendues  par  du  liquide,  le  massage  pratiqué  :i 
l'aide  du  doigt  introduit  dans  le  rectum  constitue  le  meilleur  trai- 
tement. P.  N. 
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Quelques  consiâérations  cliniques  sur  la  tuberculose  pri- 
mitive des  organes  génito-nrinaires.  (On  some  of  the  cUnical 
features  of  primai^  tubei'aUosis  of  the  genito-urinary  organs,  par 
Francis  S.  Watson  (the  Boston  médical  and  surgical  Journal^  7  fé- 
vrier 1895,  p.  121).  —  Les  deux  chapitres  qui  ont  trait  l'un  à  l'élio- 
logie,  l'autre  au  traitement,  sont  les  plus  intéressants  de  ce  travail. 
D'une  petite  enquête  conduite  par  l'auteur,  il  ressort  que  cette 
affection  est  fréquemment  méconnue  par  les  médecins  praticiens 
qui  la  désignent  sous  le  nom  de  cystite  idiopathique.  Dans  les 
21  cas  personnels  qui  servent  de  base  ù  ce  travail,  la  nature  tuber- 
culeuse a  été  toujours  affirmée,  soit  par  la  découverte  du  bacille  de 
Koch  pendant  la  vie,  soit  par  les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  :  dans 
tous  ces  cas,  sauf  deux,  la  lésion  avait  toujours  débuté  par  un  point 
quelconque  de  l'arbre  génito-urinaire;  cinq  fois  elle  avait  commencé 
par  Tépididyme,  quatre  fois  par  la  prostate  ou  les  vésicules  sémi- 
nales, trois  fois  par  le  rein  et  dans  le  reste  des  cas  par  un  point 
indéterminé  de  cet  appareil.  Sur  ce  nombre  de  21,  l'homme  y  figu- 
rait quinze  fois,  la  femme  six  :  comme  âge,  on  trouvait  comme 
chiffres  extrêmes  6  ans  et  50  ans. 
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Le  chapitre  qui  a  Irait  à  la  symptomatologie  ne  présente  rien  de 
bien  noa?eau;  l'importance  des  noyaux  épididymaux,  vésiculo- 
prostatiques,  des  hématuries  même  (microscopiques)  est  signalée. 
L'aatear  insiste  seulement  sur  la  couleur  gris  saie  des  urines  et 
l'absence  de  cette  odeur  repoussante  qu'elles  prennent  parfois  dans 
ki  cystites  chroniques  ou  les  néoplasmes  de  la  vessie.  La  marche 
est  rariable  :  en  général,  l'évolution  de  la  maladie  ne  dure  guère 
plos de  trois  ans;  la  mort  est  la  règle,  cependant,  la  guërison  est 
restée  définitive  chez  deux  malades  revus  l'un  au  bout  de  deux  ans 
et  l'autre  de  quatre.  Ce  qui  caractérise  cette  aiTection,  c'est  l'appa- 
rition de  rémissions  trompeuses,  l'échec  complet  de  tous  les  moyens 
thérapeutiques  habituellement  employés  contre  les  crises  vésicales, 
et  l'absence  des  frissons  et  des  sueurs  pro fuses  que  l'on  observe  en 
général  dans  les  autres  variétés  de  néphrite  supputée. 

\vL  point  de  vue  thérapeutique,  l'auteur  constate  d'abord  l'échec 
de  la  grande  majorité  des  traitements  ;  la  dilatation  chez  la  femme 
na  donné  que  des  succès  temporaires;  les  injections  profondes  et  le 
drainage  par  le  périnée  ont  échoué;  seule  la  cystostomie  sus-pu- 
bienne suivie  d'applications  iodoformiques  ou  de  cautérisations 
ignées  a  donné  quelques  bons  résultats. 

Qnant  à  rintervention  chirurgicale  dans  les  tuberculoses  rénales^ 
Tantear  rappelle  les  statistiques  de  Facklam  et  de  Vigneron. 

Facidam  a  réuni  108  cas  de  tuberculose  rénale  (dans  lesquels  les 
f«>inmes  entrent  pour  les  deux  tiers),  dont  20  ont  été  traités  par  la 
néphrotomie  et  88  par  la  néphrectomie.  La  mortalité  opératoire  des 
néphrotomies  a  été  de  68  p.  100  :  des  8  malades  qui  ont  guéri,  un 
seul  a  fourni  une  guérison  définitive;  des  12  qui  ont  succombé  peu 
de  temps  après  l'opération,  2  ont  fait  de  la  tuberculose  miliaire 
aigaë,  i  est  mort  d'urémie,  1  de  septicémie  aiguë  et  les  autres  de 
cachexie  ou  du  fait  de  lésions  généralisées.  La  néphrectomie  sur  un 
chiiïre  global  de  88  a  donné  une  mortalité  de  28  p.  100  :  13  fois 
l'opéi-ation  a  été  faite  par  la  voie  abdominale  (mortalité  30  p.  100) 
et  75  fois  par  la  voie  extra-péritonéale  (mortalité  28  p.  100).  Quant 
aux  malades  guéris,  14  ont  été  revus  un  an  après  l'opération,  dont 
5  seulement  complètement  rétablis.  Vigneron  insiste  sur  la  nécessité 
d  oarrir  largement  toutes  les  loges  intra-rénales  et  d'assurer  un 
libre  écoulement  du  pus  en  suturant  les  lèvres  de  la  plaie  rénale  à 
celles  de  l'incision  pariétale.  Grâce  à  ces  précautions,  la  néplirotomie 
peut  être  curatrice  et  à  l'appui  il  cite  le  fait  d'un  enfant  opéré  par 
tf.  Guyon  et  dont  l'état  local  et  général  était,  au  bout  de  six  mois, 
parfaitement  satisfaisant.  En  juxtaposant  ces  résultats,  on  arrive  au 
tableau  saivamt  : 

Néphrotomie  pour  tuberculose  rénale. 

icklam,  .36  cas;  mortalité  globale  :  33,33  p.  100;  mortalité  opératoire  : 
13,88  p.  100. 

gneron,  54  cas;  mortalité  globale  :  38,18  p.  100;  mortalité   opératoire  : 
»  2,12  p.  §00. 
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.  La  statistique  des  néphrectomies  donne  les  deux  tableaux  sui- 
vants : 

Néphrectomie  a))domiiiale. 

Tuffier 11  cas;  mortalité  ;  26,3  p.  100. 

Facklam 13  cas;  mortalité  :  30        — 

Vigneron ^ 19  cas;  mortalité  :  26,84  — 

Néphrectomie  lombaire. 

Tuffier. 45  cas;  mortalité  :  28,2  p.  100. 

Facklam. 75  cas;  mortalité  :  28        — 

„.  j  néphrectomie  primitive.  65  caa;  mortalité  :  40        — 

A  igneron  _  secondaire  20  cas  ;  mortaUté  :  35        — 


Le  chiffre  de  la  morlalité  plus  élevé  trouvé  par  Vigneron  est  dû 
à  ce  qu'il  a  réuni  un  plus  grand  nombre  de  faits,  dont  quelques-uns 
remontent  à  une  époque  où  la  technique  opératoire  était  des  plus 
imparfaites. 

La  néphrectomie  secondaire  est  supérieure  à  la  néphrectomie 
primitive  :  elle  sera  pratiquée  quelques  semaines  après  la  néphro- 
tomie  quand  Télat  général  du  malade  s'est  relevé.  La  néphrectomie 
primitive  doit  être  réservée  aux  cas  où  la  lésion  est  unilatérale  :  en 
pareil  cas,  la  palpation  méthodique  et  l'examen  endoscopique  ren- 
dent les  plus  grands  services. 

Comme  conclusion,  l'auteur  admet  qu'il  est  impossible  de  tracer 
une  règle  générale  :  en  principe,  il  faut  commencer  par  une  néphro- 
tomie  exploratrice  et  se  comporter  ensuite  suivant  les  circonstances  : 
si,  par  exemple,  la  lésion  tuberculeuse  était  confinée  à  un  point 
bien  déterminé  du  rein,  on  pourrait  se  contenter  d'une  résection 
partielle  comme  en  ont  pratiqué  Czerny,  Kummel,  Bryson,  etc. 

P.  N. 


Un  procédé  de  castration  simple,  rapide  et  facile.  {Castra- 
tion :  a  simple,  easy  and  rapid  méthode  ofperforming  it),  par  Eane, 
(the  New-York  médical  Journal,  23  juin  1895,  p.  786).  —  Aujour- 
d'hui que  la  castration  double  si  préconisée  contre  l'hypertrophie 
prostatique  est  devenue  une  opération  courante,  on  a  tout  avantage 
à  pratiquer  l'opération  aussi  rapidement  que  possible  et  voici  la 
technique  recommandée  :  une  double  incision,  d'un  pouce  faite  sur 
le  scrotum  au  niveau  de  la  racine  de  la  verge  permet  d'attirer  le 
cordon  avec  un  tenaculum  et  de  lui  appliquer  une  double  ligature 
au  catgut;  les  deux  testicules  sont  alors  ramenés  dans  le  cuUde-sac 
inférieur  du  scrotum  dont  la  peau  est  soigneusement  déplissée  et 
au-dessus  de  la  masse  qu'ils  forment  on  applique  un  ciamp:  au- 
dessous  de  ce  clamp,  on  coupe  du  même  coup  et  les  testicules  et  la 
portion  de  scrotum  qui  les  recouvre  ;  ces  trois  incisions  ainsi  faites 
sont  ensuite  suturées  isolément.  P.  N. 
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Ugatnre  du  cordon  spermatlque  dans  le  traitement  de 
l'hypertrophie  prostatique.  Ligature  of  the  spermatic  nord  in  the 
traument  of  hypertrophy  of  the  prostate,  par  Ewing  Mears  {the 
.Vw  York  médical  Journal,  46  février  1895,  p.  218).  —  L*anatomie 
montre  la  part  considérable  qu'occupe  l'élément  musculaire  dans  les 
Toies  d'excrétion  du  sperme,  aussi  bien  dans  le  canal  déférent  et 
dans  les  vésicules  que  dans  la  prostate  ;  elles  sont  beaucoup  plus  un 
appareil  de  conduction  et  de  progression  qu'un  appareil sécrétoire  : 
dans  la  prostate  les  fibres  lisses  représentent  les  deux  tiers  du  vo- 
lume total  de  l'organe.  Dans  les  cas  d'hypertropbie,  ainsi  que  l'a 
montré  Billroth,  il  n'y  a  pas  prolifération  de  l'élément  glandulaire 
mais  une  simple  expansion  des  acini  et  uile  hyperplasie  épithéliale  : 
l'hypertrophie  est  due  exclusivement  au  tissu  musculaire  et  peut 
élre  considérée  comme  un  véritable  myome  diffus. 

L'auteur  se  livre  à  quelques  considérations  d'ordre  général  pour 
montrer  qu'un  organe  enflammé  revient  d'autant  plus  facilement  à 
son  état  normal  que  l'on  supprime  son  fonctionnement,  les  rayomes 
Qtérins  en  sont  un  exemple:  d'autre  part  Rokitansky  a  signalé  depuis 
lon^emps  le  faible  volume  de  la  prostate  chez  les  sujets  porteurç 
de  testicules  atrophiés.  Le  même  fait  a  été  observé  chez  des  malades 
opérés  d'un  varicocèle  et  chez  lesquels  le  canal  déférent  avait  été 
pris  dans  la  ligature  :  en  particulier  un  jeune  homme  qui  se  trou- 
vait dans  ces  conditions  avait  vu  disparaître  des  pollutions  nocturnes 
dont  il  était  fort  incommodé. 

Contre  l'hypertrophie  de  la  prostate  la  ligature  des  canaux  défé- 
rents est  préférable  à  la  castration  surtout  pour  des  raisons  d'ordre 
psychique,  dans  tous  les  cas  on  ne  doit  jamais  pratiquer  cotte  opé- 
ration sans  l'informer  de  ce  que  l'on  a  l'intention  de  pratiquer  sur 
lui.  P.  N. 

Castration  contre  r  hypertrophie  de  la  prostate.  Report 
of  cases  of  castration  for  the  relief  of  prostatic  hypertraphy,  with  re- 
marks]^  par  AVatson  (Boston  médical  and  surgical  Journal,  18  avril 
1895,  p.  378] .  —  Trois  nouveaux  cas  avec  des  résultats  différents  : 

Le  premier  a  trait  à  un  homme  de  58  ans  atteint  depuis  plusieur, 
années  déjà  de  troubles  unnaires  avec  quelques  rétentions  aiguëss 
et  chez  lequel  le  cathétérisme  régulier  n'avait  produit  aucune  amé- 
lioration :  douleurs  vives  et  besoins  tous  les  quarts  d'heure.  Au 
toucher  rectal  les  deux  lobes  latéraux  sont  manifestement  hyper- 
trophiés et  tous  les  deux,  mais  surtout  le  droit,  sont  exceptionnel- 
nnent  fermes  :  ce  même  lobe  droit  était  irrégulier  mais  sans  faire 
ans  le  rectum  une  forte  saillie.  En  un  mot  on  retrouvait  là  tous 
«signesd'ane  véritable  hypertrophie  sénile  et  non  d'un  état  inflam- 
latoire.   Castration  double  et  réunion  par  première   intention  : 
'anaéiioration  fut  régulièrement  progressive,  et  au  bout  de  deux 
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mois  elle  était  des  plus  sensibles,  la  prostate  était  plus  petite  qu'une 
prostate  normale  de  cet  âge  ;  les  besoins  ne  se  faisaient  sentir  que 
toutes  les  deux  heures  et  le  résidu  était  tombé  à  30  grammes  d'une 
urine  claire.  En  résumé  succès  complet. 

Le  deuxième  malade,  âgé  de  69  ans,  présentait  des  symptômes 
depuis  trois  ans  et  se  sondait  depuis  une  année  :  lobes  latéraux  peu 
développés;  la  lésion  semblait  surtout  consister  dans  l'hypertrophie 
du  lobe  moyen,  car  la  traversée  prostatique  était  fort  longue.  Cas- 
tration double  par  une  incision  médiane  unique.  Au  bout  de  quatre 
mois  l'état  était  resté  absolument  stationnaire  et  sans  aucune  amé- 
lioration. 

Enfin  un  troisième  malade  de  70  ans,  atteint  depuis  de  longues 
années  de  troubles  urinaires,  fut  opéré  alors  que  son  état  général 
était  des  plus  mauvais/,  immédiatement  après  délire,  symptômes 
urémiques  et  mort  le  neuvième  jour.  A  l'autopsie  aucune  modifi- 
cation du  côté  de  la  prostate,  lésions  de  cystite  chronique  et  de  pyé- 
lîte  double. 

Cette  diversité  dans  les  résultats  montre  combien  il  est  utile  de 
bien  discerner  les  cas  et  surtout  de  bien  décrire  les  symptômes 
fonctionnels  et  physiques  avant  et  après  l'opération;  peut-être  faut- 
il  surtout  distinguer  les  hypertrophies  dues  à  l'inclusion  d'un 
niyome  inclus  dans  la  prostate  de  celles  qui  sont  produites  par 
riiyperplasie  de  la  totalité  de  l'élément  musculaire  de  la  glande. 

P.  N. 

Castration    double    pour    hypertrophie  [de   la  prostate. 

Double  castration  for  hypertrophy  of  the  \prostat€f  par  Samuel  Ale- 
xandre {the  New  York  médical  Journal,  11  mai  1895,  p.  583).  —  Cet 
article  commence  par  un  historique  complet  de  la  question  ;  il  rap- 
pelle d'abord  les  six  observations  de  Bier,  de  Vienne,  et  de  Willy 
Meyer,  qui  pratiquèrent  la  ligature  de  l'artère  iliaque  interne  dans 
le  but  de  diminuer  le  volume  de  la  prostate  :  il  fait  ensuite  mention 
des  observations  et  des  expériences  de  White,  de  Kirby,  de  Godard, 
de  Launois. 

Ce  travail  contient  en  outre  le  résumé  de  17  observations  qui 
doivent  être  divisées  en  deux  catégories  bien  distinctes  :  dans  la 
première  il  faut  ranger  tous  les  faits  dus  au  hasard  de  la  clinique 
et  dans  lesquels  l'absence,  l'atrophie  ou  la  suppression  de  la  glande 
séminale  ont  paru  provoquer  une  diminution  de  volume  de  la  pro- 
state ;  dans  la  seconde  tous  ceux  où  la  castration  a  été  faite  de  pro- 
pos délibéré  contre  des  troubles^urinaires  dont  la  cause  paraissait 
être  l'hypertrophie  de  cette  glande.  [Ces  dernières  observations,  au 
nombre  de  onze,  sont  dues  à  différents  chirurgiens  et  ont  été  toutes 
déjà  publiées.  Malgré  les  bons  résultats  mentionnés,  l'auteur  fait 
très  justement  remarquer  que  les  [rédactions  sont  incomplètes  et 
restent  muettes  sur  certains  éléments  d'appréciation  importants  tels 
que  par  exemple  l'état  du  muscle  vésical  :  il  s'étonne  également  de 
la  rapidité  avec  laquelle  s'est  produite  la  diminution  de  volume  de 
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la  prostate  qui  s*obserye  souvent  a  la  suite  crun  simple  cathété* 
risme  éyacuateur. 

En  somme,  il  montre  peu  d'enthousiasme  pour  cette  opération  et 
quand  la  situation  commande  une  intervention  chirurgicale  il  lui 
préfère  soit  la  dilatation,  soit  le  draînetge  périnéal,  soit  même  la 
proâtatectomie.  11  ne  condamne  cependant  pas  la  castration  mais  il 
réclame  plus  de  détails  dans  les  observations ,  en  pareil  cas  on  de- 
Trait  toujours  mentionner  :  k  l'histoire  du  cathétérisme  »  chez  le 
malade,  les  résultats  fournis  par  des  cathétérismes  réguliers,  avant 
l'opération,  la  portion  de  la  glande  qui  est  le  siège  de  l'hyper- 
trophie, l'état  du  muscle  vésical,  le  résidu,  et  la  longueur  de 
l'orèthre  mesurée  à  différentes  époques.  P.  N. 

Un  cas  d'ablation  du  lobe  moyen  de  la  prostate  chez  un 
homme  de  76  ans.  A  case  of  removal  of  thc  middle  lobe  of  the  pro- 
itate  in  a  man  of  seventy  six,  par  Edwin  M.  Cox  {the  New  York  me* 
dirai  Journal,  l"juinl89o,  p.  693).  —  Cet  homme  étant  en  réten- 
tion aiguë  et  le  cathétérisme  ayant  échoué,  l'auteur  pratiqua  d'abord 
une  ponction  évacuatrice,  puis  le  lendemain  une  uréthrotomie 
externe  avec  drainage.  Huit  jours  plus  tard  il  fit  une  taille  sus-pu- 
bteone  et  trouva  une  hypertrophie  type  du  lobe  moyen  :  celui-ci 
n'était  pas  sufQsamment  pédicule  pour  permettre  l'emploi  de  l'écra- 
îeur  et  sa  vascularisation  faisant  redouter  une  hémorrhagie  grave 
si  on  l'enlevait  au  bistouri,  il  fut  détruit  par  des  cautérisations  au 
the rmo- cautère.  La  guérison  survint  et  parut  définitive.     P.  N. 


REINS 

Commotion  rénale.  Ueher  cine  Erscheinung  von  Seiten  der  ^'iere 
nack  Absturz,  par  Holz  (Miinch.  med.  Wochemchr,,  1895,  n°  34,  p.  795). 
—  Dans  les  huit  observations  réunies  par  l'auteur,  il  s'agit  d'enfants 
de  12  à  14  ans  qui,  six  à  vingt-quatre  heures  :iprès  une  chute  d'un 
lieu  plus  ou  moins  élevé,  sont  pris  d'une  hématurie  avec  albumine,  des 
cylindres  dans  l'urine,  lesquels  phénomènes  disparaissent  au  bout 
ile  deux  à  quatre  jours  sans  laisser  de  traces.  Sur  ces  huit  enfants, 
trois  ont  succombé  au  bout  de  cinq  à  huit  jours,  et  à  l'autopsie  on 
ne  trouva  que  des  lésions  insignifiantes  du  rein,  la  mort  ayant  été 
produite  par  d'autres  causes. 

D  après  Fauteur,  il  s'agirait  là  d*une  sorte  de  commotion  du  rein 
suivie  d'une  sorte  de  néphrite  parenchymateuse  unique  à  évolution 
rapide.  Cette  lésion  rénale  existait  du  moins  dans  les  cas  où  on  a 
lait  l'autopsie.  Br. 

Un  cas  de  pyélonéphrite  blennorrhagique,  de  gomme  de  la 

Uotte  crânienne  et  de  pachyméningite  purulente.  Di  un  caso 

pielonefrite  blenoragica,  di  gomme  délia  callotta  e  di  pachimeningite 

ruimta^  par  le  D'  Luigi  Gknova  (Giomai  liai,  délia  malattie  vener., 
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septembre  4895).  —  Dans  ce  travail,  l'auteur  rapporte  Thistoire  cli- 
nique d'une  prostituée  de  38  ans,  ayant  présenté  six  ans  auparavant 
des  accidents  syphilitiques,  prédominant  du  côté  du  crâne,  et  en- 
trant à  la  clinique  de  Palerme  pour  des  accidents  du  côté  des  organes 
génito-urinaires. 

Mort  rapide  dans  le  collapsus. 

A  Tautopsie,  outre  les  lésions  crâniennes  dépendant  en  partie  de 
la  syphilis,  on  trouva  des  reins  pesant  290  grammes  et  présentant 
les  caractères  de  la  pyélo-néphrite  purulente  avec  atrophie  de  la 
substance  médullaire. 

Au  niveau  des  pyramides,  se  voyaient  de  petites  cavités  abeédées, 
de  la  grosseur  d'une  noisette.  Les  lésions  rénales  étaient  évidemment 
d'origine  ascendante  et  sous  la  dépendance  des  lésions  blennorrha- 
giques  des  voies  urinaires.  Il  existait  en  outre  de  la  cystite  puru- 
lente, de  Turetérite  et  de  la  vaginite  purulente. 

L. 


i^- 


Néphropexie  pour  rein  flottant.  Nefropessia  per  rené  migrante, 
par  le  D'  AIichele  Pavone  (//  Poiicli  nico.  1"  juillet  1895).—  Si  l'au- 
teur publie  cette  obser>'ation  de  néphropexie,  c'est  dans  Tintontion 
d'étudier  certains  points  encore  non  fixés  de  cette  opération,  tels 
que  l'endroit  exact  où  doit  passer  le  fil,  la  nature  du  fil  à  employer, 
futilité  ou  l'inutilité  dé  la  décorticalion  de  la  capsule  propre  du 
rein,  delà  résection  de  la  douzième  côte,  etc. 

Après  avoir  résumé  les  travaux  de  Hahn,  de  Bassini,  de  Tuffier, 
de  Duret,  de  Guyon,  de  Koches,  etc.,  l'auteur  donne  son  observation, 
qui  se  rapporte  à  une  femme  de  40  ans  présentant  les  signes  clas- 
siques du  rein  lloltant. 

Après  l'incision  classique,  sans  résection  de  cote,  il  recherche  le 
rein  et  décolle  la  capsule  adipeuse,  et  maintient  l'organe  par  un  fil 
decatgut  passant  en  plein  parenchyme,  a  l'extrémité  inférieure  de  l'or- 
gane. Puis,  exploration  du  rein,  fixation  suivant  le  mode  opératoire 
de  Guyon.  Pour  favoriser  l'adhérence  de  l'organe  aux  parois  lom- 
baires, l'auteur  emploie  le  mode  opératoire  de  Tuffier  en  réséquant 
quelques  centimètres  carrés  de  la  capsule. 

Guérison  au  bout  de  vingt-cinq  jours.  L. 

Syphilis  congénitale  du  rein.  SifiUde  rénale  congenita^  par 
Massaloîsgo  (Archivia  scienzc  mediche,  n°  il,  1895.  Giomale  Itùl,  deila 
maL  vener.,  septembre  1895,  p.  396). —  Un  enfant  de  6  mois,  atteint 
de  syphilis  héréditaire,  meurt  avec  les  symp  lômes  de  l'urémie.  L'au- 
topsie démontre  la  présence  d'une  néphrite  interstitielle. 

L'examen  hislologique  met  en  évidence  une  sclérose  diffuse  avec 
endopériartérite. 

Beaucoup  de  glomérules  sont  comprimés;  d'autres  sont  atrophiés 
par  l'exubérance  du  tissu  conjonctif.  Beaucoup  de  tubes  urinifères 
sont  de  même  atrophiés.  En  un  mot,  on  trouve  dans  ce  rein  les  alté- 
rations de  la  syphilis  rénale  tardive  de  l'adulte,  lesquelles  ne  se  diffé- 
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rendent  pas  beaucoup  des  lésions  des  néphrites  chroniques  pro^» 
dûtes  par  des  infections  vulgaires.  La  difTusioa  et  la  profondeur  des 
lésions  rencontrées  conduisent  l'auteur  à  admettre  que  l'affection 
avait  débuté  dans  le  sein  de  la  mère.  Ce  cas  mériterait  donc  la  déno- 
miBation  de  néphrite  inlerMtielle  syphilitique  fœtale.  Le  travail  est 
accompagné  de  4  figures. 

Tnbercnlose  rénale.  Ueber  Nierentuberculose,  par  Braun  {€enfralb, 
f.  d.  Krankh  d,  Harn  und  $exu€U  Organe,  1895,vol.  \'I,  p.  449).  —  L'ob- 
servation que  publie  l'auteur  se  rapporte  à  une  femme  de  30  ans, 
chez  laquelle  les  premiers  troubles  urinaires  sont  survenus  il  y  a 
deux  ans,  à  la  suite  d'un  accouchement. 

L'examen  de  la  malade  permit  de  constater  que  le  rein  droit  était 
considérablement  augmenté  de  volume  et  douloureux  à  la  pression» 
et  qae  le  rein  gauche  était  normal.  L'urine  trouble  et  purulente 
renfermait  un  grand  nombre  de  bacilles  tuberculeux.  L'exploration 
delà  vessie,  d'abord  au  cystoscope  de  Nitze,  puis  d'après  le  procédé 
de  Kelly,  a  permis  d'établir  que  le  pus  venait  du  rein  droit. 

Dans  ces  conditions,  les  faits  étant  en  faveur  de  l'intégrité  du  rein 
ganche,  l'auteur  pratiqua  la  néphrectomie  lombaire  en  réséquant  en 
même  temps  l'uretère  malade,  jusque  dans  le  petit  bassin.  La  malade 
paérit  et  se  rétablit  très  rapidement.  L'examen  du  rein  montre  le 
tableau  classique  de  la  tuberculose  rénale  très  avancée. 

Br. 

Contagions  et  déchirures  du  rein.  Beitràge  zur  Lehre  von  den 
Nkrenverletzunyen,  par  Gutekbock  (Arch.  f,  klin.  Chir,,  1895,  vol.  LI, 
p.  225).  —  Dans  un  travail,  basé  sur  l'étude  d'une  statistique'de  36  cas, 
l'auteur,  après  avoir  noté  la  fréquence  des  contusions  des  reins, 
rinOuence  de  l'âge,  du  sexe,  la  mortalité,  etc.,  s'arrête  principale- 
ment sur  le  mécanisme  de  ces  ruptures. 

Ce  mécanisme  est  très  variable,  mais  le  plus  souvent  il  s'agit 
d'une  diminution  brusque  de  la  capacité  de  la  cavité  abdominale, 
laquelle  diminution  a  pour  conséquence  la  compression  brusque  du 
rein  suivant  le  diamètre  longitudinal,  le  rapprochement  violent  de 
tes  deux  extrémités.  Si  la  force  qui  a  agi  dans  ce  sens  est  violente, 
la  cohésion  moléculaire  du  parenchyme  rénal  est  levée  et  le  rein 
peut  se  déchirer  ou  même  subir  un  véritable  broiement.  Si  la  force 
d'action  est  moins  violente,  il  se  produit  une  simple  déchirure  au 
point  le  plus  étroit  de  l'organe,  c'est-à-dire  au  niveau  du  bile. 

Ba. 

Tnbercnlose  rénale.  Ueber  Aiischeldungs  tuberculose  der  Niercny 
ir  Meyer  { Virchow's  Arch.,  1895,  vol.  141,  p.  414).  —  Le  travail  est 
isé  sur  l'examen  des  reins  tuberculeux  provenant  de  6  individus 
^ant  succombé  à  la  tuberculose  miliaire  généralisée.  L'auteur  sou- 
'^.nt  dans  son  travail  la  théorie  de  la  tuberculose  génito-urinaire 
scendante  en  s'appuyant  d'un   côlé  sur  la  présence  des  bacilles 
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dans  les  tubes  urinifères  et  de  l'autre  côté  sur  l'imperméabilité  de 
ces  tubes  aux  bacilles  quand  ils  se  trouvent  inclus  dans  un  foyer 
tuberculeux  avec  eux.  Les  tubes  ne  sont  donc  pas  envaliis  par  conti- 
guïté, et  dans  ces  conditions  il  faut  admettre  que  les  bacilles  vien- 
nent des  glomérules,  sont  éliminés  par  le  parenchyme  au  même 
titre  que  les  autres  micro-organismes  pathogènes,  d'où  le  titre  de 
tuberculose  rénale  par  élimination  que  l'auteur  donne  à  son  travail. 

Br. 
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Un  cas  de  tubercnlose  du  rein.  Notes  of  a  case  of  tubercular 
disease  of  the  Kidney,  par  Grade  Wolcott  [thc  Boston  médical  and 
swgical  Journal,  7  février  1895,  p.  131).  —  Une  jeune  fille  de  25  ans,  à 
hérédité  tuberculeuse,  présentait  depuis  cinq  ans  des  troubles  vésicaux: 
l'examen  histologique  de  son  urine  montrait  une  gràude  quantité 
de  leucocytes,  de  nombreux  cristaux  d'oxalate  de  chaux,  quelques 
cellules  épithélialesi  du  vagin  et  quelques  éléments  rénaux.  Le  ca- 
thétérisme  ayant  fourni  une  sensation  assez  vague  de  calcul,  une 
taille  vaginale  fut  pratiquée  et  montra,  en  même  temps  que  Tinté- 
grité  presque  complète  de  la  vessie,  Tabsence  de  toute  concrétion  : 
un  drainage  fut  établi  qui  fut  bientôt  supprimé  et  la  fistule  fut  fermée 
deux  mois  après  par  un  avivement  et  une  suture.  Pendant  ce  temps 
des  phénomènes  généraux  graves  avaient  éclaté  et  on  avait  trouvé 
dans  les  urines  le  bacille  de  Koch.  La  lésion  tuberculeuse  ne  pouvait 
donc  siéger  que  dans  le  rein,  bien  que  tous  les  symptômes  primitifs 
aient  appelé  l'attention  du  côté  de  la  vessie. 

P.  iN. 


Calculs  du  rein  avec  hydronéphrose .  Calcidi  of  the  Kidney 
xvith  hydronephrosis,  par  Presgott  (Boston  médical  and  surgical 
Journal,  28  février  4895,  p.  208).  —  Une  femme  de  31  ans  entre  à 
l'hôpital  accusant  des  douleurs  abdominales  vagues  et  porteuse  dans 
le  ilanc  droit  d'une  tumeur  qui  disparaissait  de  temps  à  autre  en 
donnant  lieu  à  des  décharges  abondantes  d'urine  trouble.  L'état  gé- 
néral est  mauvais  et  la  mort  survient  le  treizième  jour  sans  que  Ton 
ait  jugé  utile  de  pratiquer  une  opération. 

A  Tautopsie,  on  trouve  dans  le  lobe  droit  du  foie  un  abcès  du  vo- 
lume d'une  pomme:  la  vessie  est  saine,  les  deux  uretères  sont  con- 
sulérablemeut  dilatés,  le  droit  étant  obstrué  par  un  calcul  du  volume 
d'un  dé  à  coudre  arrêté  à  deux  pouces  du  bassinet.  Le  rein  droit  a 
le  volume  d'une  tête  de  nouveau-né  ;  il  est  rempli  d'un  liquide  séro- 
purulent  et  contient  quatre  ou  cinq  petits  calculs.  A  gauche,  le 
rein  a  le  même  volume,  mais  la  coque  du  tissu  rénal  qui  forme  la 
poche  est  plus  épaisse  qu'à  droite  ;  la  totalité  du  bassinet  est  rem- 
plie par  un  gros  ^calcul  phosphatique  de  50  grammes  avec  quelques 
autres  concrétions  de  même  nature  dans  les  replis  voisins. 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  dans  le  degré  avancé  des 
lésions  rénales  qui  est  en  opposition  avec  la  courte  durée  de  la  ma- 
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ladie  et  surtout  de  la  période  ultime.  Les  premiers  symptômes  ne 
remontaient  pas  en  effet  à  deux  ans  et  encore  avaient-ils  Été  suivis 
d'une  très  longue  amélioration,  puisque  la  dernière  période  de  la 
maladie  avait  à  peine  duré  trois  mois.  P.  N. 

On  cas  d'lièia»tttria  rebelle.  A  case  of  persistent  kemaluria,  par 
<ïarus  Demny  (boston  médical  and  surnical  Journal,  21  février 
18»,  p.  183).  —Il  s'agit  d'un  homme  de  31  ans  sans  antécédents 
héréditaires  ou  personnels,  sauf  une  blennorrhagie,  qui  brusquement 
fut  pris  un  jour,  au  cours  d'un  exercice  violent,  d'un  frisson,  de  re- 
^idissement  des  extrémités  et  d'une  hématurie  abondante  qui  per- 
sista pendant  plus  d'une  année.  A  l'examen  de  ce  malade,  on  trou- 
vait à  gauche  un  varicocËle  dont  l'origine  était  reportée  à  un 
traumatisme  datant  de  1d  ans,  mais  qui  avait  augmenté  de  volume 
depuis  quatre  ans.  Le  canal  était  libre  ;  la  prostate  et  les  vésicules 
étaient  normales.  I^s  urines  contenaient  des  hématies  et  une  assez 
grande  quantité  de  cellules  épithéliales.  Après  avoir  essayé  plusieurs 
médicaments  internes,  l'auteur  fit  pendant  quatre  mois  des  lavages 
Tésicaux  avec  diverses  substances,  mais  principalement  avec  des  so- 
lutions au  nitrate  d'argent.  Au  bout  de  six  mois,  depuis  la  fin  du 
Iraitement  la  guérison  était  restée  dénnilive. 

Cette  observation  n'a  qu'une  valeur  relative  r  les  hématuries  d'ori- 
^oe  néoplasique  présentant  souvent  des  silences  plus  longs  qu^ 
celui  qui  est  rapporté  plus  haut;  la  présence  des  cellules  épithé- 
liales dans  l'urèthre  montre  en  effet  qu'il  pourrait  bien  s'agir  dans 
ce  cas  d'un  néoplasme.  L'état  dos  reins  n'est  pas  noté  et  l'examen 
eodoscopique  n'a  pas  été  fait.  P.  N. 

Wèphrlte  primitive  due  aa  «taphylococcus  pyo^nes  albns. 

Xefrite  primitiva  da  slaph.  pyog.  albus,  par  le  D'  S.  Dessy  {Lo  Speri- 
menlale,  fasc.  Il,  1895].  —  Les  cas  de  néphrite  primitive  dus  à  un 
staphylocoque  ne  paraissent  pas  fréquents,  si  on  s'en  rapporte  iï  la 
litli-ralure  médicale.  On  ne  peut  guère  citer  jusqu'ici  que  ceux  de 
Bet^oDzinï,  Baduel,  Sacaze,  qui  se  rapportent  à  des  néphrites  dues 
au  staphylocoque  blanc. 

Le  cas  de  l'auteur  a  trait  h  un  jeiine  homme  de  19  ans,  qui  pré- 
sente dans  ses  antécédents  du  rhumatisme  et  une  blennorrhagie  -i 
rige  de  18  ans. 

Après  ane  course  à  vélocipède  et  de  copieuses  libations,  il  fut  pris 
d'an  m&laise  général,  avec  (lèvre,  et  léger  o^diVme  palpêbral.  Hort 
dix  Jours  après,  ayant  présenté  des  vomissements,  dti  la  céphalée,  de 
l'adi-me  dès  malléoles  et  une  température  oscillant  autour  de  39". 

.K  l'aulopsie,  on  trouve  des  reins  énormes,  pesant,  le  droit  : 
jO  grammes,  l'autre  6B0  grammes;  le  bassinet  a  sa  capacité  nor- 
lale;  les  uretères,  la  vessie  et  l'urèthre  sont  aussi  normaux. 

Des  recherches  furent  faites  sur  l'urine  et  le  saug  pendant  la  vie. 

La  quantité  d'urine  fut  assez  variable,  allant  de  GOO  grammes  k. 

>0  grammes  pendant  chaque  période  de  vingt-quatre  heures.  La 
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quantité  d'albumine  s'éleva  progressivement  de  2  grammes  par  litre  à 
16  grammes. 

Les  sédiments  examinés  au  microscope  apparurent  composés  de 
cylindres  granuleux  et  épithéliaux  en  grande  partie  fragmentés,  de 
cellules  nombreuses  de  Tépithélium  rénal,  de  globules  rouges  et 
blancs  en  grand  nombre. 

L'urine  recueillie  pendant  la  vie,  avec  les  précautions  voulues,  pré- 
sentait un  dépôt  assez  notable  qui  examiné  après  coloration  mon- 
trait une  assez  grande  quantité  de  cocci  isolés  en  partie  et  en  partie 
contenus  dans  les  cellules,  et  restant  colorés  par  le  Gram.  Des  cul- 
tures faites  avec  le  dépôt  donnèrent  naissance  à  des  colonies  de  sta- 
phylocoque blanc. 

De  même  le  sang  du  malade,  mis  en  culture,  donne  des  résultats 
semblables. 

Après  la  mort,  le  sang  recueilli  dans  le  cœur  donna  naissance  aux 
mêmes  colonies.  Ce  microcoque,  injecté  sous  la  peau,  déterminait  la 
mort  des  lapins  en  deux  ou  quatre  jours;  au  point  d'injection  se 
trouvait  un  œdème  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  deux  cas 
on  obtient  une  pleurésie  séro-fibrineuse  limitée  à  un  seul  côté. 

L'examen  histologique  des  reins  a  été  fait  et  démontra  l'existence 
d'une  infiltration  de  petites  cellules  d'autant  plus  nombreuses  qu'on 
s'éloigne  de  la  substance  corticale. 

Dans  les  glomérules,  il  existe  une  dégénérescence  amyloïde  des 
anses  glomérulaires  ;  dans  les  tubuli  contorti,  les  altérations  sont 
assez  profondes;  ces  conduits  présentent  d'abord  une  dilatation 
notable;  en  outre,  ils  sont  atteints  dans  leur  épithélium  qui  se  des- 
quame abondamment  par  places.  Les  cellules  épithéliales  se  itrou- 
vent  en  assez  grande  quantité  dans  ces  tubes  ;  chez  quelques-uns  lé 
noyau  se  colore  encore;  il  semble  sain;  chez  d'autres  au  contraire, 
il  se  colore  très  mal.  Dans  d'autres  tubes  existe  une  substance  gra- 
nuleuse non  colorable  par  les  colorants  nucléaires,  probablement  de 
l'albumine  précipitée  par  lesjliquides  fixateurs.  En  outre,  on  observe, 
dans  la  lumière  de  quelques  canalicules,  des  globules  blancs. 

L'épithéliùm,  encore  adhérent  aux  parois  canaliculaires  et  spéciale- 
ment dans  les  tubuli  dilatés,  n'a  pas  ses  dimensions  normales;  il  est 
plat  et  ressemble  à  un  endothélium. 

Dans  quelques  tubes,  se  voient  adhérents  aux  parois,  ou  libres, 
des  éléments  épithéliaux,  dont  le  noyau  présente  des  figures  karyo- 
kinétiques. 

Dan!)  les  anses  de  Henle,  les  lésions  sont  beaucoup  moins  notables; 
quelques-unes  seulement  contiennent  des  cylindres  granuleux  occu- 
pant la  lumière  du  tube  et  revêtus  de  cellules  desquainées  et  de  glo- 
bules blancs. 

Les  coupes  du  rein  ont  été  colorées  spécialement  pour  la  recherche 
des  bactéries;  dans  toutes  on  rencontre  des  cocci  résistant  au  Gram 
et  plus  abondants  aux  endroits  où  l'infiltration  cellulaire  est  plus 
intense. 

D'après  l'auteur,  l'état  du  rein  indique  une  néphrite  chronique 
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ayant  évolué  en:  silence  depuis  assez  longtemps  et  ayant  subi  une 
poussée  aifni»  sous  l'influence  de  rinfection  staphylococcique. 

Parmi  les  altérations  récentes,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  surtout 
de  l'infiltration  des  leucocytes.  Quant  à  l'origine  de  la  néphrite,  elle 
semble  être  hématogène,  si  Ton  considère  que  dans  tous  les  examens 
le  staphylocoque  fut  trouvé  dans  le  sang  pendant  la  vie,  qu'il  n'exis- 
tait pas  de  lésions  de  Turèthre,  de  la  vessie,  d«s  uretères,  permettant 
de  songer  à  une  néphrite  ascendante.  Quelle  que  soit  la  porte  d'en- 
trée du  staphylocoque,  le  rein  présentait  un  lieu  de  moindre  résis- 
tance et  ressentit  l'intluence  néfaste  du  microbe  pathogène. 

L'aateur  a  fait  des  expériences  en  injectant  des  cultures  de  staphy- 
locoque soit  dans  la  veine  marginale  de  l'oreille,  soit  dans  les  veines 
des  parois  abdominales  des  lapins.  Chez  un  lapin  qui  avait  reçu 
ptucieurs  jours  auparavant  une  petite  injection  de  cantharidine,  dont 
il  était  d'ailleurs  remis,  il  se  produisit  de  Talbuminurie  à  la  dose  de 
1  p.  iOD.  L'urine  renfermée  dans  la  vessie  contenait  des  globules 
blancs,  des  cylindres  granuleux,  des  éléments  du  rein;  les  reins 
présentaient  une  vive  injection  de  la  substance  médullaire  et,  d'une 
façon  générale,  les  lésions  trouvées  chez  le  malade  qui  fait  le  sujet 
de  ce  travail. 
Cet  important  mémoire  est  accompagné  d'une  planche  histologique. 

L. 

URËTHRE 

Rétréciasement  de  l'urèthre  chez  la  femme.  Stricturen  der 
weiblicheii  Crethra,  par  Klein wachten  (  Wien,  med.  Presse,  1895,  n*  46, 
p.  n38).  —  Trois  observations  de  rétrécissements  de  l'urèthre  : 
1*^  chez  une  femme  de  28  ans,  dont  l'appareil  génital  présentait  un 
développement  rudimentaire  ;  2°  chez  une  femme  de  49  ans  qui,  à  la 
suite  d'un  accouchement  laborieux,  eut  une  nécrose  partielle  de  la 
cloison  vagino-uréthrale;  3^  chez  une  femme  de  18  ans  atteinte  de 
cystite  et  d'uréthrite  gonorrhéique.  [Br. 

Un  caa  de  cancer  de  Turèthre.  A  case  of  cancer  of  the  ureUira 
par  Cabot  [Boston  médical  and  surgical  Journaly  267«,  95,  t.  II,  p.  320). 
—  La  rareté  du  carcinome  primitif  de  l'urèthre  justifie  la  publica- 
tion de  cette  observation  :  elle  a  trait  à  un  homme  de  35  ans  qui 
avait  eu  une  blennorrhagie  dont  il  était  complètement  guéri,  depuis 
neuf  ans  :  un  abcès  (s'était  formé  dans  le  périnée  qui  ne  laissait  pas 
passer  d'urine.  Quelques  semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  nou- 
rel  abcès  périnéal  qui  avait  été  incisé  et  bientôt  avait  livré  passage 
à  Turine.  L'examen  montrait  que  le  périnée  était  rempli  par  une 
masse  fistuleuse,  très  dure,  s'étendant  jusqu'au  scrotum  :  l'urèthre 
était  infranchissable  pour  toute  sorte  d'instruments  au  niveau  de 
l'angle  pénio-scrotal.  Une  large  incision  débrida  la  tumeur  et  ouvrit 
quelques  foyers  secondaires;  la  tuméfaction  diminua,  mais  il  restait 
au  voisinage  de  l'urèthre  une  masse  indurée  dont  un  morceau  fut 
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examiné  et  qui  parut  constitaé  par  une  agglomération  de  cellules 
épithéliales  légèrement  cylindriques  séparées  par  un  stroma  con- 
jonctif  vascularisé.  Ce  néoplasme  fut  considéré  comme  ayant  son 
point  de  départ  dans  la  muqueuse  de  Turèthre  ou  dans  une  des 
glandes  voisines. 

En  parcourant  la  littérature  on  voit  que  Tiiden  Brown  n'a  pu  trou- 
ver que  cinq  cas  de  carcinome  primitif  de  Turélhre  :  ce  sont  les  faits 
de  Scbusller,  Tbiersch,  Guyon,  Tyzebicky  et  Goiard;  dans  quatre 
d'entre  eux,  Texamen  macroscopique  fut  pratiqué  et  la  lésion  siégeait 
au  niveau  de  la  portion  périnéale.  Cbez  deux  d'entre  eux  (Scbustler  et 
Guiard)  la  tumeur  siégeait  au  niveau  du  périnée  et  avait  simulé  un 
abcès  ordinaire,  ils  ressemblent  donc  beaucoup  à  celui  de  l'auteur. 

Brown  dit  d'autre  part  que  le  point  de  départ  du  cancer  urétbral 
siège  dans  la  muqueuse  urétbrale  et  Tbiersch  croit  qu'il  se  développe 
sur  un  rétrécissement.  Poucet  et  Paget  rapportent  des  cas  où  le  car- 
cinome semble  avoir  pris  naissance  sur  le  bord  d'une  vieille  fistule. 

Dans  le  cas  de  Cabot,  bien  qu'il  ait  pu  exister  un  rétrécissement 
large,  le  caractère  cylindrique  des  cellules  épithéliales  ferait  plutôt 
pensera  un  point  de  départ  glandulaire,  plus  spécialement  la  glande 
de  Littre;mai3  ce  fait  que  les  cellules  de  l'épithélium  urétbral  sont 
plutôt  cylindriques  au  niveau  du  bulbe  ne  permet  de  tirer  aucune 
conclusion  ferme  de  cette  morphologie  cellulaire. 

L'auteur  rapproche  de  ce  fait  un  cas  de  cancer  du  pénis  qui  avait 
pris  naissance  dans  la  fosse  naviculaire  et  un  cas  de  cancer  de  la 
^  prostate  qui  s'était  étendu  à  l'urètbre.  Ce  dernier  a  été  vu  sur  un 
homme  de  70  ans  che?;  lequel  le  toucher  rectal  avait  permis  de  trouver 
dans  la  prostate  des  bosselures  caractéristiques  et  chez  lequel,  quel- 
ques mois  plus  tard,  on  trouva  une  tumeur  de  môme  nature  dans  le 
périnée  au  niveau  de  la  naissance  des  bourses.  *  P.  N. 

Résection  partielle  de  rurèthre.  Harnrohrenre  section  hei  einer 
mit  akuter  Hamretention  komplizirten  traumatischen  Hamrohrens- 
iriktw\  par  Bako  {Centralb.  f.d.  Krankk,  d,  Ham-und  Sexualorg.,  1895, 
vol.  VI,  p.  477). 

Observation  d'un  homme  de  70  ans  atteint  depuis  trois  ans  d'un 
rétrécissement  trauniatique  de  l'urètbre  siégeant  dans  la  portion 
périnéale  de  l'urèthre,  à  13  centimètres  de  l'orifice  extérieur.  Un 
jour  survient  une  rétention  aiguë  de  l'urine  et  deux  tentatives  de 
cathétérisme  faites  en  ville  échouent.  Le  malade  est  apporté  à  l'hô- 
pital où,  après  un  nouvel  échec  de  cathétérisme,  l'auteur  fait  la 
résection  partielle  de  l'urètbre  avec  uréthrorrhaphie  secondaire  sur 
une  sonde  introduite  dans  la  vessie.  Guérison  sans  complications. 

Br. 

Traitement  des  rétrécissements  imperméables.  Die  Thérapie 
der  impermeablen  Stnkturen,  par  Passet  (CentrcUb,  f,  d,  Kranhh.  de 
Ham-und  Sexuabrg,,  1895,  vol.  VI,  p.  290).  —  L'auteur  indique  dans 
son  travail  un  artifice  grâce  auquel  on  peutpasserun  rétrécissement 
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dit  imperméable,  mais  qui  n'a  pas  encore  amené  une  rétention 
d'arioe.  L'artifice  en  question  consiste  à  faire  uriner  le  malade  et  à 
comprimer  rorifice  externe  de  i'urèthre  tout  en  engageant  le  ma- 
lade à  continuer  d'uriner.  L'urine  distend  alors  Turèthre  et  une 
soode  introduite  à  travers  Toriflce,  que  les  doigts  continuent  de  com- 
lirimer,  traverse  le  rétrécissement  et  passe  dans  la  vessie.  Le  len- 
demain on  répète  le  même  artifice  et  on  arrive  ainsi  ù  dilater  pro- 
rre^siveaient  le  rétrécissement.  C'est  du  moins  ainsi  que  les  choses 
se  passent  dans  le  cas  rapporté  par  l'auteur. 

Le  même  artifice  a  été  employé  avec  succès  par  M.  Fédérer  dans 
M  cas  qu'il  vient  de  publier  (Prag,  med.  Wochensch.,  1895,  n»  38, 
p.  431).  Les  deux  auteurs  ont  donc  eu  la  même  idée  presque  en 
même  temps.  Br. 

VESSIE 

Pouvoir  d'absorption  de  la  vessie.  Ueber  das  Reaoï^Hons  ver- 
moffen  der  Hamblase^  par  Alapy  (Cenlralb.  f,  d.  Krankh,  de  Harn-und 
Sexualorg,,  1895,  vol.  VI,  p.  181  et  23o).  —  Lesrechercbes  expérimen- 
tales qae  l'auteur  a  faites  avec  diverses  solutions  toxiques  ou  non 
(Strychnine,  ésérine,  cocaïne,  cyanure  de  potassium,  iodure  de  po- 
tassium, aconitine,  etc.),  qu'il  injectait  avec  les  précautions  d'usage 
dans  la  vessie  des  lapins,  lui  ont  montré  que  les  substances  non 
volatiles  ne  sont  pas  absorbées  par  la  muqueuse  saine  qui  par  contre 
laisse  passer  les  substances  volatiles,  et  dans  une  proportion  directe 
avec  le  pouvoir  de  volatilisation  de  ces  substances. 

Au  cours  de  ces  expériences,  l'auteur  a  constaté  que  dans  certains 
cas  qui  semblent  faire  exception  à  cette  règle,  la  solution  injectée 
pénètre  dans  l'utricule  prostatique  du  lapin,  laquelle  utricule  pré- 
sente chez  cet  animal  une  disposition  particulière  et  possède  une 
muqoeuse  douée  d'un  pouvoir  d'absorption  très  accusé. 

Br. 

Suture  primitive  de  la  vessie.  Zur  Frage  der  primaren  Bla- 
u$maht),  par  Burcrhardt  {Centralb.  f,  d,  Krankh,  d,  Harn-und  Sexual- 
i*r*hj  1893,  vol.  VI,  p.  337).  —  Le  travail  de  l'auteur  aboutit  aux 
conclusions  suivantes  : 

1^  La  suture  de  la  vessie  doit  toujours  être  faîte  dans  les  tailles 
hrpogastriques  pour  néoplasmes,  calculs  et  corps  étrangers  de  la 
v^^ssie.  Si  elle  réussit,  la  durée  du  traitement  post-opératoire  se 
trouve  abrégée;  dans  le  cas  contraire,  la  plaie  se  trouve  pendant  les 
premiers  jours  à  l'abri  de  l'urine  ordinairement  décomposée. 

2*  La  sature  de  la  vessie  ne  doit  pas  être  faite  dans  la  tuberculose 

eadae  de  la  vessie.  Mais  les  ulcères  tuberculeux  peu  étendus  qu'on 

^ut  enlever  en  totalité  ne  sont  pas  une  contre-indication  de   la 

tore. 

3«  La  suture  de  la  vessie  doit  être  faite  au  catgut,  à  trois  étages, 
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on  mettra  par-dessas  un  tampon  provisoire  et  ou  fera  ultérieure- 
ment la  suture  des  téguments. 

i°  Les  modifications  pathologiques  (trabécules,  atrophie,  etc.)  des 
parois  peuvent  faire  échouer  la  suture;  il  n'en  est  pas  de  même  de 
la  cystite  purulente. 

5°  Le  calhétérisme  de  la  vessie  suturée  ne  doit  être  fait  qu'en  cas 
d'indication  formelle  (rétention). 

6*  La  section  des  droits  permet  de  faire  une  suture  très  exacte  de 
la  vessie. 


Corps  étranger  de  la  vessie.  Corpo  straniero  nella  vescica,  par 
le  U'  Giorgio  Micolich  (La  settima  divisione  sifilitico-chirurgica,  Es- 
iratto  dal  resoconto  sanitariodeUospedale  civico  di  Tr  teste  perVanno  1893). 
—  Dans  cette  observation,  il  s'agit  d'un  homme  de  25  ans,  commis- 
sionnaire, qui,  dix  jours  avant  d'entrer  à  la  clinique,  s'était  intro- 
duit une  paille  longue  d'environ  dix  centimètres  dans  le  canal, 
pour  faciliter  l'émission  de  l'urine.  Une  fois  dans  le  canal,  la  paille 
s'était  échappée,  et  grâce  aux  tentatives  faites  par  le  malade  pour 
l'extraire,  était  arrivée  dans  la  vessie,  où  elle  avait  produit  des  acci- 
dents graves  de  cystite. 

Au  moyen  du  lithotriteur,  l'auteur  parvint,  après  peu  de  recherches, 
à  extraire  le  corps  étranger. 

La  paille  était  longue  de  0™,iO  et  grosse  d'environ  3  millimètres; 
les  deux  bouts  étaient  porteurs,  d'incrustations  d'urates. 

Après  l'opération,  les  troubles  vésicaux  cessèrent  complètement, 
le  malade  s'était  d'ailleurs  introduit  la  paille  par  simple  amuse- 
ment. L. 


il 


Ruptures  de  la  vessie.  Ueber  die  Testigkeit  und  Elasticitât  der 
HarnblasCj  etc. y  par  Stdbenrauch  (Arch,  f.  klin,  Chir.,  189o,  vol.  LI, 
p.  386).  —  Conclusions  : 

l'*  La  déchirure  de  la  vessie  ne  se  produit  que  lorsque  l'organe 
est  soumis  à  l'action  d'une  force  suffisamment  grande  à  laquelle  il 
oppose  son  état  de  plénitude. 

2°  Le  mode  d'action  de  la  force  traumatique  et  le  point  d'applica- 
tion de  cette  force  sont  sous  ce  rapport  d'une  importance  secondaire. 
La  rupture  peut  se  produire  quand  la  force  agit  directement  sur  la 
région  vésicale,  aussi  bien  que  lorsqu'elle  porte  sur  un  autre  point 
de  l'organisme  (chute  sur  les  pieds,  le  dos,  le  siège,  etc.). 

3^  Le  plus  souvent  la  déchirure  se  produit  par  surextension  de  la 
vessie  remplie  d'urine;  très  rarement  la  déchirure  est  due  à  l'action 
d'une  force  traumatique  portant  directement  sur  des  points  de  fixa- 
tion de  la  vessie  (ligament  pubio-prosta tique,  etc.),  ou  au  voisinage 
immédiat  de  ces  derniers. 

4*»  La  déchirure  se  produit  toujours  aux  points  les  plus  faibles  de 
Torgane,  sans  qu'il  existe  toutefois  une  relation  entre  les  points 
faibles  dans  le  sens  physique,  et  les  points  faibles  dans  le  sens  ana~ 
tomique.  L'expérience  a  montré  que  c'est  principalement  au  niveau 
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d*  la  piroi  postérieure  lie  la  vessie  qtie  se  prodaiseot  les  déchirures. 
j'CettP  localisfiUon  des  déchirures  à  la  paroi  posiérieure  n'est 
dm-  ni  à  la  pression  du  promontoire,  ui  à  la  prédominance  des 
fibres  longitudinales,  nuis  à  ta  présence  des  orifices,  auï  rapports 
ipie  relte  paroi  affecte  avec  le»  organes  voisins.  Taildis  que  la  paroi 
tBti^rjenre  comme  la  partie  postérieure  de  la  vessie  sont  soumises  à 
•le*  froltemenls  du  côté  des  organes  voisins  (paroi  abdominale, 
îjmphvse,  colonne  vertébrale,  rectom),  ces  frottements  n'existent 
pis  pour  la  parlie  inftTieure  de  la  paroi  postérieure. 

6' La  déchirure,  au  tieild'etre  unique,  peut  frapper  plusieurs  points 
de  la  vessie  â  la  fois;  la  Tonne  et  la  direction  des  déohirnres  dépen- 
dant de  la  disposition  des  libres  musculaires,  mais  nullement  de  la 
localiiiation  de  la  force  traumatîque. 

7°  La  fréquence  des  déchirures  incomplètes  est  une  preuve  que 
la  vwsie  se  déchire  de  dedans  en  dehors,  c'est-à-dire  que  la  déclii- 
rnre  commence  par  la  muqueuse,  envahit  ensuite  la  couche  muscu- 
laire et  Qnît  par  rompre  le  péritoine. 

Un  cas  de  cystite  et  de  pyonéphroae  dues  au  coli-bacille  et 
«yaut  nécessité  la  nëphrectomie.  A  case  of  ci/slitis  and  nephro- 
pi/'j-.!'  due  t'i  the  l'otnn  banllus,  rcquirinij  nephrectomy,  par  TlLtiEN 
Bmn-s  {the  Hew  York  médical  Journal,  9  février,  ISS5,  p.  182).  — 
In  homme  de  40  ans  avait  été  soign*'  pour  une  cystite  en  1888,  dès 
M  sortif  de  l'hApilal  les  symptômes  de  cystite  firent  place  à  des 
«ignés  certains  de  pyonéphrose  et  àson  retour,  six  ans  plus  tard,  on 
trouva  de  la  douleur  et  de  la  résistance  à  la  palpation  dans  la  région 
rénale  Rsuche.  Une  néphrectoraie  fut  pratiquée  qui  montra  que  le 
bassinet  était  distendu  par  une  énorme  quantité  de  liquide  purulent  : 
au  cours  de  l'opération  l'artère  rénale  fut  déchirée  et  donna  lieu  ix 
une  h>'-morrhagie  alarmante,  la  guérison  survint  cependant. 

Des  ensemtmcements  faits  avec  le  liquide  rénal  donnèrent  une 
cullare  pure  de  coli-bacille;  de  même  des  cultures  faites  avec 
l'urine  prise  aseptique  ment  dans  la  vessie,  six  semaines  etjtrois  mois 
apr^s  l'opération,  i'ournirent  les  mêmes  résultats  bactériologiques. 

P.  N. 

Extirpation  de  la  mnqnease  vèaicale  pour  tubercnloBe  de 
ia.  Tessie,  par  .M.  Delageniëhe  (du  Mans)  [Société  de  chirur<jic, 
♦7  niars  18!'!*.;.  —  l.e  nijmmé  S...  (Auguste),  âgé  de  Si  ans,  journa- 
lier, m'est  adressé  à  la  fin  de  mai  1894-,  par  mon  confri'-i'e  le 
Vf  Vincent  (du  Mans).  D^epuis  un  an  il  souffre  d'envies  fréquentes 
d'oiiner;  le  \\>  mai  il  est  pris  d'une  hématurie  considérable  qui 
l'aSaiblit  beaucoup.  Les  mictions  redeviennent  normales,  mais  le 
Si  luai  il  est  pris  de  pissemenls  de  sang.  Les  hématuries  persistent 
«l  ]•-  sang  est  rendu  dans  des  proportions  considérables.  Tous  les 
trAilements  sont  essayés  en  vain.  Le  I"  juin,  je  place  une  sonde  i 
•jciiteore  et  pratique  des  lavages  très  chauds  de  la  vessie.  Le  résul- 
tai «st  mil  ;  le  saog  est  toujours  rendu  en  grande  quantité. 
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Etat  avant  l'opgralion.  —  l.'élat  général  est  mauvais;  le  malacle 
l'sl  tris  affaibli,  eiiuiiigue;  il  présente  des  rilles  au  sommet  des  deux 
poumons;  rien  au  cœur.  L'analyse  des  urines  donne  des  résultats  sui- 
vants ;  Quantité  par  ïio^t-quatre  heures  :  2230  câotim^tres  cubes. 
Iiépdt  de  sang  abondant  qui  forme  ù  peu  près  le  quart  du  volume  de 
l'urine  émise,  de  sorte  qu'on  peut  évaluer  ix  plus  de  500  grammes  la 
i|u;iritilé  de  sang  rendu  dans  les  vingt-quatre  heures.  Le  cathétérisme 
>''  {iiatique  facilement;  l'exploration  de  la  vessie  ne  permet  de  rien 
ili'i  iiiivrtr  ;  la  fln  de  Tévacuation  vésicale  est  formée  par  du  sang 
[in-^ipie  pur.  Le  snii^  n'est  pas  mOlé  à  l'urine,  mais  se  dépose  en 
iiiii-^si-.  Pur  la  sonde  laissée  à  demeure,  il  s'écoule  goutte  à  goutte, 
[)ii'-^i|iie  pur;  en  outre,  la  sonde  esl  très  diflicilement  tolérée  par  le 
i^ial.iile  dont  la  vessie  est  irritable.  Je  me  propose  de  pratiquer  la 
Liill.3  hypogastrique. 

'  opération  le  ^  juin  (88 1, — Le  chloroforme  est  donné  parle  D' Vincent 
(lia  Mans)  et  je  suis  assisté  par  le  D'  Bolognési.  Le  malade  est  placé 
suj  le  plan  incliné  h  tS".  La  vessie  est  lavée  avec  de  l'eau  stérile,  dont 
lin  laisse  environ  100  grammes.  La  sonde  est  retirée,  pas  de  ballon 
de  Pelersen. 

Incision  sus-pubienne  de  ôcentimétresenvirou, recherche  delà  ves- 
sie dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Les  parois  vésicales  sont  saisies 
iLvi'i'  deux  pinces  de  Rocher  puis  incisées  entre  ces  deux  pinces.J.'ou- 
vi'i  I  iirg  de  la  vessie  est  faite  aussi  grande  que  possible.  Des  pinces 
\\\'-i:^  sur  les  K-vres  de  l'incision  permettent  de  maintenir  la  cavité 
vr^ii;a1e  largement  ouverte.  La  vessie  ne  contient  aucune  tumeur. 
.1111  nn  corps  étranger.  La  muqueuse  est  rouge, tomenteuse.  Par  en- 
iliiilt^.  surtout  vers  le  col,  elle  forme  des  replis  longitudinaux. 

il'  me  décide  â  exciser  la  muqueuse  vésicale.  Celte  eicisiou  est  Inn- 
nur.  Au  niveau  de  l'incision,  la  muqueuse  se  sépare  facilement  de  la 
musculaire  elellepeut  <^tre  enlevée  par  grands  lambeaux  de  plusieurs 
rcntiroëtres  de  longueur  et  de  I  centimètre  de  largeur.  Toute  la  face 
iiiilrt'ieure  de  la  vessie  se  laisse  aussi  facilement  dépouiller  de  sa 
ninqueuse,  mais  sur  le  cAtés  et  vers  le  col  v^sical,  l'adhérence  de  la 
muqueuse  esl  beaucoup  plus  intime  et  c'est  précisément  dans  ces 
|K>uils  que  la  muqueuse  parait  le  plus  malade.  Pour  l'enlever  le  plus 
pn^-ihle,  je  forme  de  petits  plis  avec  une  pince  à  griffes,  et  j'excise 
iKix  ciseaux  courbes  les  replis  ainsi  formés.  J'enlève  aussi  complète- 
iiii'iil  que  possible  toute  la  muqueuse  de  la  face  postérieure,  du  tri- 
^■iint:  tt  du  col.  Lorsque  l'excision  est  terminée,  toute  la  surface  iu- 
t'i  ne  de  la  vessie  représente  une  surface  saignante.  Je  fais  un  lavage 
de  la  vessie  avec  de  l'eau  stérile  très  chaude,  jusqu'à  ce  que  tout 
écoiilemenl  de  sang  ait  cessé.  Je  place  dans  le  bas-fond  vésical  un 
tube  de  Perier  et  je  suture  la  vessie  autour  des  tubes,  aussi  serrée 
que  possible.  Pansement  avec  sachets  antiseptiques  et  ouate  de 
tourbe. 

Kj:amen  kislologique.  —  Les  lambeaux  de  la  muqueuse  sont  de 
deu)^  ordres,  les  uns  volumineux,  longs  de  2  ou  3  ceutimètres  eL 
lurf;es  de  l  centimètre  viennent  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  ; 
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l«a  autres  beaucoup  pins  petils,  irréguUers  comme  épuisseuret 
diine[uiaDâ(l|.  LeD'Pilliet,  qui  a  examiné  ces  lambeaux,  Dousacom- 
raaaiqué  la  note  suivante  :  «  Les  coupes  de  ces  fra^jments  ont  mon- 
tra 00°  muqueuse  tomeoteuse,  formée  presque  exclusivement  de 
bourgeons  charnus  rasculaires;  l'épilhélium  était  en  grande  partie 
Umlié.  Dans  la  profondeur  de  ces  bourgeons  charnus,  se  trouvent 
des  masses  caséeuses,  irrégulièrement  espacées  et  assez  peu  abon- 
-  dinle».  L^  cborinn  est  confondu  avec  la  muqueuse;  la  plaie  muscn- 
lai;^  sous-jaceQteesl  saine.  Eq  résumé  :  tuberculose  chronique  de  la 
nequea&e  vésicale,  > 

JfiT'.'Aï.  —  Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  simples.  Le 
naiude  a  cessé  de  rendre  du  san^;  dans  ses  urines,  dés  l'opération. 
Pendant  les  sept  premiers  jours,  la  température  a  oscillé  entre  3~°,8 
rt  39'  et,  mal^tré  l'elte  température  élevée,  le  malade  sentait  renal- 
ire  ses  forces.  Les  tubfs  de  Perier  sont  supprimés  le  si.tième  jour  et 
remplacés  par  une  soude  à  demeure  qui  est  laissée  en  place  hait 
jours;  au  bout  de  ce  temps,  la  plaie  sus-pubienne  est  complètemeot 
fermée  et  le  malade  urine  seul.  On  lui  fait  pendant  huit  jours,  matin 
et  soir,  des  lavages  de  la  vessie  ^ans  sonde,  puis  il  retourne  chez  lui 
le  28  juin  tS94.  Depuis  cette  époque,  il  n'a  jamais  uriné  de  sang  et 
ses  mictions  ont  été  absolument  normales.  Son  état  général  s'est 
amélioré  jusqu'au  mois  d'octobre,  époque  à  laquelle  le  malade  con- 
tracta une  bronchite.  Les  signes  de  tuberculose  pulmonaire  s'accu- 
iiirent  rapidement  elle  malade  liniL  par  succomber  à  sa  tubercu- 
lose pulmonaire,  le  27  décembre  18'J4,  n'ayant  jamais  rien  ressenti 
du  efité  delà  vessie  depuis  son  opération. 

L'obsei-vation  qui  précède  nous  parait  mettre  en  relief  les  faits 
suivants  :  1°  cessation  absolue  des  hématuries  après  l'opération  et 
disparition  de  tous  les  phénomt:nes  de  cystite;'^"  la  possibilité,  dans 
des  cas  analogues  de  cystite  tuberculeuse,  d'obtenir  une  guérisoa 
d>>ânitive,  puisque  l'examen  bislologique,  fait  avec  le  plus  grand 
soin,  a  révélé  des  lésions  tuberculeuses  localisées  à  la  muqueuse,  le 
muscle  vésical  restant  absolument  indemne. 

L'hématurie  d'origine  vésicale  peut  élre  un  accident  très  grave, 
lorsqu'elle  est  abondante  et  continuelle  comme  chez  notre  malade, 
elle  peut  à  elle  seule  nécessiter  une  intervention,' d'au  tant  que,  dans 
«pielques  cas,  elle  peut  masquer  les  autres  symptômes  de  cystite 
tuberculeuse   et  faire  croire  à  l'existenre  de  papillomes  ou  de  tu- 
meurs. L'ouverture  simple  de  lu  vessie  fait  en  général  cesser  l'écou- 
lement du  sang,  mais  celui-ci  reparaît  dés  que  la  vessie  se  referme 
el  reprend  son  fonctionnement.  On  doit  donc  chercher  plus,  et  puis- 
qne  le  point  de  départ  de  l'hémorrhagie  est  dans  la  muqueuse,  il  faut 
ajprsur  cette  muqueuse. 
Le  cnrettage  de  la  muqueuse  vésicale  a  donné  des  résultats  satis- 
isauts  et  de  nature  à  encourager  les  tentatives  d'extirpation  totale 
t;  Cet  «amen  histologiqiie  a  été  Tait  par  le  0'  Pillîel,  et  \es  lainbcitui 
mnquBUse  ont  été  prïMniés  à  la  Société  de  modrcine  du  Ma.nn  (séaace 
JDin  <S94). 
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de  la  muqueuse.  Stone  (1)  publie  un  cas  de  tuberculose  vésicale 
traité  avec  succès  par  la  taille  périnéale  et  le  curettage  suivi  d'un 
lavage  au  sublimé.  Bat  lie  (2)  relate  un  autre  cas  d'ulcération  tubercu- 
leuse de  la  vessie  cnrettée  après  ja  taille  et  également  guérie. 

Il  est  vrai  qu'à  côté  de  ces  exemples  heureux  il  en  est  un  plus 
grand  nombre  pour  lesquels  l'intervention  n'a  pas  eu  de  résultat. 
Vigneron,  au  septième  Congrès  français  de  chirurgie,  rapporte  sept 
observations  de  tailles;  hjpogastriques  pour  cystites  tuberculeuses 
suivies  de  curettage  des  parties  malades  ou  de  résection  partielle  de 
la  muqueuse.  Chez  tous  les  malades  de  Vigneron  il  y  eut  améliora- 
tion momentanée,  puis  les  accidents  reprirent.  Ne  faut-il  pas,  dans 
ces  cas,  accuser  plutôt  l'insuffisance  de  l'opération  plutôt  que  Topé- 
ration  elle-mi^me?  et  c'est  la  raison  pour  laquelle  nous  pensons  que 
la  résection  totale  de  la  muqueuse,  si  elle  est  po$j)t6/^,  seraTopératioa 
la  plus  rationnelle. 

Celte  opération  a  été  faite  un  certain  nombre  de  fois.  Nous  eu 
connaissons  deux  observations  dues  à  Bardenheucr  et  publiées  par 
Brohl  (3)  et  pour  lesquelles  l'opération  nous  parait  avoir  eu  un  bon 
résultat.  L'un  des  malades  était  en  parfaite  santé,  dix-huit  mois 
après  l'opération,  et  urinait  facilement  sans  souffrir.  Le  deuxième, 
une  fillette  de  7  ans,  conservait  dix  mois  après  l'opération  une  fis- 
tule insignifiante  et  urinait  parfaitement,  lorsqu'elle  succomba  à 
une  péritonite  tuberculeuse.  A  ces  deux  cas  on  doit  en  ajouter  deux 
autres,  signalés  par  M.  Tuffter  (i)  comme  suivis  de  récidives  après 
l'opération,  mais  dont  nous  ne  connaissons  pas  les  observations. 

Ces  considérations  nous  conduisent  à  faire  les  propositions  sui- 
vantes : 

i'^  L'extirpation  de  la  muqueuse  vésicale  atteinte  de  tuberculose 
est  une  opération  praticable  et  qui  ne  semble  pas  être  particulière- 
ment grave  : 

2°  Elle  peut  être  indiquée  comme  opération  palliative  dans  cer- 
tains cas  de  tuberculose  uro-génitale,  quand  il  y  a  des  hématuries 
d'origine  vésicale  ; 

3°  Elle  est  indiquée  dans  le  cas  de  tuberculose  vésicale,  lorsque  les 
lésions  sont  limitées  à  la  vessie,  c'est-à-dire  dans  les  tuberculoses 
vésicales  d'emblée,  surtout  à  la  période  initiale.  Si,  en  môme  temps 
que  des  signes  de  cystite  tuberculeuse; il  y  a  des  hématuries,  l'indi- 
cation devient  encore  plus  formelle;  nous  avons  vu  que,  dans  ces 
cas,  les  lésions  tuberculeuses  pouvaient  être  localisées  à  la  mu- 
queuse. 

Discussion, 

M.  Routier.  —  Je  ne  sais  quel  sei^a  l'avenir  de  l'opération  préconi- 
sée par  M.  Delagénière.  Mais  il  est  permis  de  craindre  qu'il   ne  soit 

(1)  Boston  mecL  Journ.,  p.  148,  16  août  1888. 

(2)  Clin.  Soc.  of  Lonion,  23  avril  1890. 

(3)  Deutsche  mèd.  Woch.,  n«  52,  p.  1075;  1888. 

(4)  Traité  de  chirurgie,    t.  VU,  p.  791. 
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fv  UH  sop'-rieur  à  oelui  des  opéralious  similairea  pratiquées  jus- 
qn'ici  chez  les  tuberculeux  de  la  vessie.  Sans  doute,  la  cystostomie 
Douperniel  <le  parer,  pour  dd  temps,  soit  au  sympiame  douleur, 
Mitam  hémiiluries.  Hais  ce  n'est  jamais  qu'une  trêve  plus  ou  moins 
pKiJvnsie  et  je  ne  crois  pas  que  la  résection  conseillée  par  M.  Dela- 
^'re  soit  ici  plus  souveraine  que  la  destruction  par  ta  curette  ou 
itiJienaocauliTe  dont  nous  avons  tous  la  pratique. 

X.  Reykier.  — J'ai  Tait  un  certain  nombre  de  cystostomies  pour 
i7*litM  tul)erculeuses  et  j'ai  pu,  de  cette  manière,  arri>ter  des  hé- 
oonlia^ies  nu  supprimer  la  douleur.  Mais,  comme  M.  Routier,  je  ne 
(rois  pas  qu'il  soit  possible  de  songer  à  la  guérison  propreraeat  dite 
par  une  opération  soi-disant  radicale. 

K.  TuFnEn. —  Je  ne  partage  pas  le  pessimisme  de  mes  collègues. 
VaintKS  fois  d^jà,  l'InterventioD  chirurgicale,  en  cas  de  tuberculose 
lexicale,  m'a  dnuiié  d>>s  succès  durables  et  fort  encourageants. 

M.  t)t,LAofi^tt:iie.  —  Mon  but  principal  a  été  de  montrer  l'utilité  et 
Il  nécessité  de  donner  la  plus  grande  étendue  possible  6.  la  résection 
dp  la  muqueuse  résicale.  E.  I). 

Cystite  gonorrhèique    ctaroniqiie,    gaèrle  par  l'InHnenga, 

C'jftili.<  r/ironira  goii'irrkoica,  gelieUt  durch  Influença,  par  Goldcdkiig 
,Ctatralb.  f.  iniiere  Med.,  1895,  n"  26,  p.  623).  —  Observation  d'un 
homme  de  £)  ans,  atteint  depuis  dix-huit  mois  d'une  cystite  puru- 
laale  d'origine  gonorrhéirjue,  laquelle  cystite,  rebelle  jusqu'alors  à 
Ions  les  traitements,  disparaît  spontanément  après  une  attaque  d'in- 
Biteiua.  Ur. 

DIVERS 

Bt^rilUatlon  des  Boades.  Weitxire  MiUkeilun'jen  iur  Kalheter  ste- 
nUiation.  par  t'BANE  ilir.  à  part).  —  L'auteur  recommande  trèschau- 
deoient  la  stérilis:ition  et  la  conservation  des  sondes  dans  des  va- 
peur*  de  formaliue.  Au  bout  de  ,vingt-quatre  heures  de  contact,  les 
iostruments  injectés  de  cultures  virulentes  de  divers  micro-orga- 
nismes, redeviennent  stériles,  comme  l'auteur  a  pu  le  constater  par 
le  procédé  de  culture  et  d'inoculation  à  des  animaux.  Les  vapeurs  de 
formaline  n'altèrent  auUemeut  les  instrumenls,  quand  même  ceux-ci 
MmL  restés  exposés  aux  vapeurs  pendant  trois  mois.  Ba. 

De  la  ctrconclrton  au  poiat  de  vue  prophylactique  et  th4- 
rapentique.  DeUa  circoncisione  sotto  il  punto  di  vista  pmlHaiUco  e  te- 
ritpeulico,  par  Tomès  (Florence,  1895.  Giorn.  Ual.  délie  mat.  vener., 
vpt.  1893,  p.  402).  —  L'auteur,  sous  le  ^pseudonyme  de  Tomes,  après 
ae  longue  dissertation  sur  les  prétendus  inconvémeuts  de  l'absence 
B  pfvpuce,  et  de  nombreuses  citations  d'auteurs  ayant  traité  de  la 
>c<incision  depuis  les  temps  anciens  jusqu'à  nos  Jours,  se  déclare 
TTPnt  partisan  de  cette  opération,  et  voudrait  voir  la  loi  de  Moïse  se 
'néraiiser,  comme  une  importante  mesure  prophylactique. 
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Selon  l'auteur,  la  circoncision  serait  une  mesure  prophylactique 
d'un  très  grand  effet  contre  les  affections  v(^nériennes,  et  surtout 
contre  le  prurit,  Tirritation,  l'inflammation  du  prépuce,  dus  à  la 
stagnation  du  smagma  dans  le  cul-de-sac  Lalano-.préputial. 

En  dernier  lieu,  l'auteur  passe  en  revue  les  différents  modes  dé 
circoncision  et  proclame  la  supériorité  de  la  méthode  moderne  sur 
le  mode  hébraïque.  L. 

Gontribution  à  Tétude  du  diagnostic  du  chancre  simple 
endo-nréthral  et  de  son  traitement.  (Contributo  alla  diagnosi  delV 
ulcero  molle  etidouretrale  cd  alla  terapia  del  medesimOy  par  Minelu 
(Gazzetta  medica  CremonensCj  juin  1894  et  Giomale  Ital.  délie  mal,  ve- 
ner.y  sept.  1895).  —  Ce  travail  est  unenote  clinique  :  dans  le  cas  rap- 
porté par  l'auteur,  le  chancre  mou  existait  près  de  la  fosse  navicu- 
faire,  et  son  existence  fut  rendue  indubitable  à  la  suite  de  Texamen 
uréthroscopique.  L'examen  microscopique  de  la  goutte  de  pus,  qui 
suintait  toutes  les  quatre  à  cinq  heures,  ne  permit  pas  d'y  découvrir  le 
diplocoque  de  Neisser;  on  fit  de  même  l'examen  microscopique  de 
parcelles  de  l'ulcération  enlevées  au  moyen  du  petit  couteau  de  Vol- 
kjnann. 

Comme  traitement,  l'auteur  fit  quatre  lava^^es  par  jour  avec  solu- 
tion de  permanganate  de  potasse  à  0^%25  p.  1  000,  au  moyen  de  la 
Ciinuleàdoublecourantduprofesseur  Maiocchi.  Au  bout  de' huit  jours, 
le  chancre  fut  complètement  guéri. 

•  L'auteur  termine  en  recommandant  ce  traitement  non  seulement 
dans  la  blennorrhagie antérieure,  mais  encore  dans  les  rares  cas  qu'on 
pourra  rencontrer  de  chancre  mou  endo-uréthral.  L. 

Ulcère  phagèdénique  de  la  verge.  Ein  merkwursiger  Fall  von 
tilcits  rodens  der  Harnrôhre  ats  Folge  cKarlatanischer  Behandlung,  par 
Oberlaender  et  Johne  (Ceniralb.  f.  d,  Krankh.  d.  Hamund  Sexualorg., 
1895,  voL  VI,  p.  245). —  Le  cas  que  publie  l'auteur  est  celui  d'un  in- 
dividu traité  pour  un  «  bouton  »  de  la  verge,  par  des  applications 
locales  de  nitrate  d'argent,  puis  d'acide  azotique  fumant,  traitement 
conduit  par  un  médecin  charlatan  pendant  trois  mois  et  ayant  abouti 
à  la  formation  d'une  ulcération  artificielle  très  profonde. 

Le  traitement  institué  par  l'auteur  n'amena  pourtant  pas  la  cica> 
irisation  de  l'ulcère  qui  devint  manifestement  phagédénique,  si  bien 
qu'il  a  fallu  en  venir  à  l'amputation  du  gland.  Le  malade  guérit. 

L'examen  microscopique  de  la  pièce  montre  l'existence  d'ulcéra- 
tion chronique  avec  infiltration  inflammatoire  chronique.  Il  n'y  avait 
pas  trace  de  cancroïde,  ni  de  tuberculose,  ni  de  cancer.         Br. 

Bactérinrie.  Ueber  Baklerurie,  par  Goldberg  {Ceniralb,  f.  d. 
Krankh.  d,  Ham  und  Sexualorg,,  1895,  vol.  VI,  p.  349).  —  Observation 
d'un  individu  atteint  d'une  ancienne  gonorrhée,  sans  rétrécissement 
et  auquel  on  fait  les  lavages  de  Turèthre  d'après  la  méthode  de 
Janet.  Un  jour,  l'urine  devient  trouble  et  à  ce  moment  l'examen  mi« 
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croscopique  de  l'urine  fait  voir  une  quantité  de  «  microcoques  ». 
Soas  riotluence  du  salol  à  haute  dose  la  bactériurie,  qui  à  aucun  mo- 
ment n'avait  donné  lieu  à  des  symptômes  subjectifs,  disparaît  et  les 
urin<»s  redeviennent  claires.. 
L'examen  bactériologique  de  l'urine  n'a  pas  été  fait.  Br. 

Opération  contre  le  phimosis  compliqué  de  blennorrhagie 
sans  risque  d-infecter  la  plaie.  An  opération  for  relieving  phimosis 
trhen  complicatinfj  gonorrhœa,  wiihout  infeciing  the  wound,  par  Wood- 
WARD  {the  New-York  médical  Journal,  23  février  i89o,  p.  230). —  Le 
contact  du  pus  blennorrhagique  chez  les  sujets  atteints  de  phimosis 
amène  de  la  balanite,  des  ulcérations  et  l'œdème  consécutif  emp<>che 
le  nettoyage  et  l'évacuation  du  pus  qui  s'accumule  autour  du  sillon 
baiano-préputial. 

D  autre  part,  l'opération  sanglante  n'est  pas  sans  dangers  en  pareil 
cas,  car  la  place  a  toutes  les  chances  d'être  contaminée.  Le  procédé 
décrit  dans  cet  article  a  pour  but  de  faire  disparaître  Tétroitesse 
du  prépuce  et  de  permettre  dé  découvrir  le  gland  sans  que  la  plaie 
risque  d'être  infectée  par  l'écoulement  uréthral  :  après  injection 
sons-cutanée  de  cocaïne  sur  la  ligne  médiane  du  dos  de  la  verge  on 
attire  fortement  le  prépuce  en  arrière,  de  façon  à  découvrir  complè- 
tement le  gland  et  de  telle  sorte  que  la  portion  rétrécie,  le  limbe 
pré(>ntial  soit  ramené  à  un  quart  ou  à  un  demi-pouce  en  arrière  du 
sillon  baiano-préputial  :  sur  la  face  dorsale  de  la  verge  on  fait  une 
petite  incision  par  laquelle  on  fait  pénétrer  une  sonde  cannelée  jus- 
qu'au moment  où  son  bec  a  dépassé  le  point  qui  est  le  siège  de  la 
constriction.  Le  long  de  ce  cathéter,  on  glisse  aloi-s  un  ténotome  à 
plat  jusqu'au  moment  où  il  est  engagé  sous  le  point  rétréci;  on  re- 
tourne alors  rinstrument  de  façon  que  le  tranchant  regarde  le  dos  de 
la  verge  et  on  sectionne  alors  le  point  sténose,  sans  cependant  enta- 
mer la  peau  ou  la  muqueuse  :  la  section  doit  rester  sous-cutanée. 

On  obture  la  plaie  d'introduction  avec  du  collodion. 

Grâce  à  cette  petite  manœuvre  l'orifice  préputial  se  trouve  alors 
suffisamment  élargi  et  s'élargit  même  les  jours  suivants.  Dans  la 
suite,  quand  l'écoulement  est  tari,  on  peut  pratiquer  une  circoncision 
régulière,  mais  elle  est  souvent  inutile.  P.  N. 

Aspermatisme .  Aspennatismy  par  Henry.  G.  Sims  {the  New  York 
medicalâournaly  2tj  janvier  1895,  p.  113).  —  Sous  le  nom  d'asperma- 
tisme  on  désigne  l'absence  de  l'éjaculation.  Chez  les  malades  qui  en 
sont  atteints  l'appétit  génital  existe,  l'érection  se  produit,  Tinlromis- 
sion  est  possible,  mais  l'écoulement  de  tout  liquide  séminal  fait  com- 
plètement défaut. 

On  a  basé  une  classification  des  différentes  formes  de  cette  affection 
sur  les  caractères  étiologiques  :  on  a  décrit  un  aspermatisme  o/v/a- 
niçue  dû  à  l'obstruction  des  conduits  éjaculateurs  ou  de  l'urèthre; 
un  aspermatisme  atonique  résultant  de  l'inexcitabilité  du  centre  de 
réjaculation;un  aspermatisme  anesthésique  dû  à  l'insensibilité  des 
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iilets  nerveux  au  gland  et  enfin  un  asperniatisme  psychique  où  Taction 
du  cerveau  est  suffisante  pour  inhiber  le  centre  f^énito-spinal. 

Une  classification  serait  préférable  qui  distinguerait  dans  les  faits 
d'aspermatisme  ceux  qui  sont  sous  la  dépendance  d'une  lésion  patho- 
logique évidente  et  ceux  qui  sont  dus  à  des  causes  fonctionnelles  :  la 
première  catégorie  serait  de  beaucoup  la  plus  chargée  d'autant  mieux 
que  par  un  examen  minutieux  on  arrive  presque  toujours  à  trouver 
quelque  lésion;  il  est  cependant  des  faits  comme  le  suivant  où  celte 
lésion  manque  complètement. 

Un  jeune  homme  de  26  ans,  n'ayant  que  des  désirs  génitaux  peu 
violents,  avait  cependant  des  érections  qui  permettaient  l'intromis- 
sion; la  jouissance  qu'il  éprouvait  était  modérée,  mais  bientôt  l'érec- 
tion tombait,  une  sensation  de  fatigue  profonde  l'envahissait  et  il 
n'avait  jamais  d'éjaculation.  Eu  l'interrogeant  on  apprenait  qu'il  ne 
s'était  jamais  masturbé  et  qu'il  n'avait  jamais  eu  de  pollutions  noc- 
turnes; il  n'y  avait  rien  à  noter  dans  ses  antécédents  sauf  une  fièvre 
typhoïde  et  ses  organes  génitaux  internes  et  externes  paraissaient 
sains  et  normalement  constitués. 

Dans  laquelle  des  variétés  précédemment  établies  faut-il  faire  ren- 
trer l'observation  précédente? évidemment  ni  dans  les  aspermatiques 
organiques,  atoniques  ou  anesthésiques ;  tout  au  plus  cadrerait-elle 
avec  les  aspermatismes  psychiques  et  encore  il  y  a  un  point  frappant 
de  dissemblance  puisque  le  malade  avait  des  désirs  et  des  érections  : 
il  semblerait  donc  qu'il  faille  établir  pour  elle  une  classe  spé- 
ciale. 

L'auteur  se  demande  en  terminant 'pourquoi  les  testicules  de  ce 
homme  cependant  bien  constitués  ne  fonctionnent  pas?  Il  ne  trouve 
pas  de  réponse,  mais  il  croit  que  cet  aspermatisme  n'est  pas  irrévo- 
cable et  que  grâce  à  une  «  liaison  »  et  à  un  coït  régulier  qu'il  n'a 
pas  jusqu'ici  pratiqué,  le  malade  pourrait  recouvrer  le  fonctionne- 
ment physiologique  de  ses  glandes  séminales.  P.  N. 

Vaste  abcès  des  parois  abdominales  provoqué  par  une 
adénite  infl^uinale  d^origine  vénérienne.  Vasto  ascesso  délie  pti- 
reti  abdominali  provocalo  da  un'adenite  inguinale  venerea,  par  le  D'  G. 
NicoLiGH  (La  Settimadivisionesifilitico-chvnirgica.Estratto  dal  Resoconto 
sanitario  dello  spedale  civico  di  Trieste  per  Vanno  1893).  —  Un  malade 
de  24  ans,  marinier,  un  mois  après  avoir  souffert  d'adénite  ingui- 
nale bilatérale  consécutive  à  des  chancres  mous,  s'aperçut  d'une 
dureté  située  au  milieu  des  parois  abdominales,  au-dessous  de  l'om- 
bilic.  Les  adénites  suppurées  avaient  été  incisées  et  étaient  déjà 
guéries;  il  ne  restait  plus  qu'un  petit  trajet  du  côté  gauche.  Quand  le 
malade  entra  à  l'hôpital,  il  existait  une  fluctuation  manifeste  sous 
Tombilic.  Une  première  incision  donna  peu  de  pus  et  ne  fit  pas  tom- 
ber la  température.  Trois  jours  après,  on  pratiqua  deux  autres  in- 
cisions transversales.  Une  dernière  incision  fut  enlin  conduite  jusque 
sur  le  trajet  persistant  à  la  suite  de  l'adénite  gauche.  Cent  dix  jours 
après  le  malade  sortit  guéri.  L. 
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Orchlte  suppurée,  péritonite  circonscrite  suppnrée,  abcès 
d<s  parois  abdominales.  Orchite  suppurativa,  péritonite  oircoscritta 
vappuratiwi  ed  ascesso  dette  pareti  addominali  ([d.j  ibid,),  —  Un  malade 
de  66  ans,  entré  à  l'hôpital  pour  une  orchite  à  gauche,  voulut  sortir 
ÂTant  sa  complète  guérison;  quinze  jours  après,  ii  dut  rentrer  se 
plaignant  de  fortes  douleurs  dans  le  testicule  gauche  et  dans  Taine 
da  même  côté.  Le  testicule  était  gonflé  et  présentait  une  fluctuation 
manifeste.  Tout  Tabdomen  était  douloureux  à  la  pression  ;  dans  la 
région  iliaque  gauche  on  trouvait  une  induration  avec  de  la  matité. 
Envies  fréquentes  de  vomir  ;  pouls  assez  bon.  T.  38°  à  39®. 

Le  testicule  suppuré  fut  incisé  de  bonne  heure,  et  peu  de  jours 
après,  on  pratiqua  Tincision  de  la  paroi  abdominale  à  un  travers  de 
doigt  au-dessus  du  canal  inguinal  ;  après  incision  de  l'aponévrose  du 
grand  oblique,  on  ouvrit  un  vaste  abcès,  contenant  une  grande  quan- 
tité de  pus  dense,  fétide.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  ne  put 
arriver  jusqu*à  la  paroi  profonde  de  la  plaie.  Quelques  jours  après, 
en  lavant  la  cavité,  il  sortit  des  matières  fécales.  Puis,  peu  à  peu, 
les  matières  diminuèrent,  disparurent  et  la  sécrétion  purulente  elle- 
même  se  tarit.  Après  106  jours  de  traitement,  le  malade  fut  com- 
plètement guéri. 

L'auteur  rappelle  avoir  déjà  publié  dans  le  même  recueil  (1890) 
Tobservation  d'une  péritonite  suppurée  circonscrite,  avec  perforation 
du  côlon  descendant  chez  une  femme  atteinte  de  périmé trite  blen- 
norrfaagique.  L. 

Les  progrès  récents  de  la  chirurgie  des  voies  urinaires 

Récent  progress  in  genito  urinary  surgery,  par  Watson  (the  Boston 
medic€U  andsurgicat  Journal^  10  janvier  1895, 'p.  35).  —  Cet  article 
serait  mieux  intitulé  :  Les  progrès  récents  de  la  chirurgie  de  l'ure- 
tère, car  il  traite  exclusivement  de  ce  canal  ;  c'est  le  développement 
des  conclusions  d'un  excellent  travail  de  Fenger  paru  en  sep- 
tembre 1894  dans  les  Annals  of  Surgery,  Il  ne  contient  rien  de  bien 
nouveau.  Il  rappelle  d'abord  les  indications,  et  le  manuel  opératoire 
du  cathétérisme,  les  services  qu'il  peut  rendre  dans  certaines  pyo- 
néphroses  et  surtout  dans  les  rétrécissements;  il  rejette  d^uue 
manière  &  peu  près  absolue  le  cathétérisme  permanent. 

Les  calculs  sont  justiciables  de  la  voie  extrapéritonéale,  à  tel  point 
que  si  on  était  obligé  de  faire  une  laparotomie  pour  préciser  le 
diagnostic  du  siège,  le  mieux  serait  de  refermer  la  plaie  péritonéale 
et  de  faire  consécutivement  l'ablation  par  la  voie  lombaire. 

En  présence  d'un  rétrécissement,  la  meilleure  méthode  opératoire 
st  celle  qui  est  calquée  sur  le  procédé  Heinecke-Mikaliez  pour  les 
étrécissements  du  pylore,  c'est-à-dire  incision  longitudinale  du 
^irécissement  et  réunion  transversale. 

L'extrémité  inférieure  de  l'uretère  est  abordable  chez  la  femme 
arle  vagin;  chez  l'homme,  elle  ne  l'est  que  par  la  voie  sacrée  et 
i  ré.<ection  temporaire  du  sacrum  a  été  faite  plusieurs  fois. 
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Vient  ensuite  toute  la  chirurgie  des  fistules,  des  abouchements 
anormaux,  des  ruptures  transversales  complètes.  P.  N. 

Traitement  des  fistules  urinaires  par  la  sutnre  et  la  rèsec- 
^tion  de  Turèthre.  On  the  Treatment  of  Urinary  Fisiulœ  by  Suture  or 
Resection  of  the  Urethra  (Boston  médical  ami  surgical  Journal,  40  jan- 
vier 1895,  p.  35).  —  Ce  traitement  ne  s'applique  qu'aux  fistules  per- 
sistantes :  il  nécessite  pour  réussir  quelques  précautions  adjuvantes 
dont  les  principales  sont  : 

L'asepsie  de  l'urine  par  l'administration  d'acide  borique  et  de 
salol  et  par  des  lavages  vésicaux  ; 

La  séparation  totale  des  parois  de  l'urèthre  de  toutes  les  masses 
cicatricielles  qui  l'enserrent; 

La  précaution  de  ne  pas  prendre  la  muqueuse  dans  la  suture  et 
surtout  de  faire  passer  très  profondément  les  fils  cutanés  pour  ne 
pas  laisser  d'espace.  Enfin  on  ne  manquera  pas  soit  de  laisser  un 
cathéter  à  demeure,  soit  de  sonder  régulièrement  le  malade. 

P.  N. 

Examen  endoscopique  des  vé§^étations ,  polypes,  an- 
giomes, etc»  Endoscopie  studies  on  Végétations,  Polype,  Angioma,  etc., 
par  Hekmann  G.  Klotz  (The  New-York  médical  Journal,  26  jan- 
vier 1895,  p.  99).  —  Des  vingt-quatre  observations  qui  forment  la 
base  de  ce  travail,  plusieurs  ont  été  déjà  mentionnées  dans  ce 
îouTïial  [New -York  med.  Journal,  27  novembre  i886),  c'est  également 
dans  cet  article  que  i'auteUr  a  décrit  les  instruments  dont  il  se  sert 
encore  aujourd'hui  et  dont  il  se  déclare  très  satisfait. 

M.  Klotz  passe  successivement  en  revue,  dans  une  série  de  chapi- 
tres, les  diverses  lésions  :  végétations,  polypes,  angiomes,  etc.,  qu'il 
lui  a  été  donné  d'observer  au  cours  de  ses  examens  endoscopiques. 

Végétations.  —  Les  végétations  ou  excroissances  papillaires  de  la 
muqueuse  de  l'urèthre,  situées  soit  au  niveau,  soit  au  voisinage  du 
méat,  sont  aussi  faciles  à  diagnostiquer  et  à  traiter  que  celles  que 
l'on  rencontre  sur  le  gland. 

Quant  aux  végétations  siégeant  plus  profondément,  elles  ont  été 
bien  décrites  pour  la  première  fois  par  Vajda,  qui  les  avait  vues  à 
l'autopsie,  et  cet  auteur  cite  des  faits  analogues  rapportés  par  Mor-^ 
gagni,  Hun  ter,  Rokitansky,  Dittel,  Tamowsky  et  autres.  En  1884, 
Rosenthal  a  réuni  tous  les  faits  de  grosses  tumeurs  multiples  de 
l'urèthre  et  a  publié  la  description  minutieuse  d'un  cas  bien  observé. 
Depuis,  Oberlânder  a  décrit  une  «  uréthrite  papillomateuse  »,  et  plus 
récemment  Eversole  et  Briggs  ont  rapporté  des  observations  ayant 
de  grandes  analogies  avec  celles  de  ce  mémoire,  dont  l'une  est  parti- 
culièrement intéressante  :  elle  a  trait  à  un  jeune  homme  de  26  ans 
soumis  à  un  traitement  endoscopique  pour  un  écoulement  rebelle; 
pendant  le  cours  du  traitement,  apparition  d'une  uréthrite  aiguë, 
avec  adénite  inguinale  qui  oblige  à.  suspendre  les  séances  d'endo- 
scopie. Au  bout  de  trente-six  jours  ces  phénomènes  inflammatoires 
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élaiesttoDt  à  fait  tombésmais  pendant  ce  tempsde  nombreuses  végéta- 
tioDS  avaient  apparu  sur  le  frein  et  dans  l'angle  postérieur  du  méat  : 
«lies  forent  e:(ci3ées,  et  quand  on  pnt  introduire  un  tube  n"  24-,  on  s'aper- 
çut que  toute  la  surface  de  i'urèthre  était  recouverte  pur  un  amas 
d'exeroissîmces  papillomateuaes  :  ces  productions  tantùl  isolt'es, 
tajilAt  réunies  en  petites  masses,  occupaient  principalement  la  paroi 
iaférieare;  leurs  dimensions  el  leurs  formes  étaient  des  plus  varia- 
blH;  en  général,  elles  saignaient  peu.  Bien  que  leur  distribution  fût 
irré^lière,  on  les  retrouvait  surtout  en  trois  points  distincts,  le  cul- 
de-^ic  du  bulbe,  la  partie  moyenne  de  I'urèthre  antérieur  et  la  fosse 
Daticulaire.  Quel<]ues-une3  furent  enlevées  à  l'aide  d'un  seire-nœud, 
quelques  autres  à  la  curette,  les  plus  petites  furent  caulérisi^eâ  à 
l'acide  ctirotnique  ;  il  n'y  eut  pas  d'hémorrbagie  abondniite,  et  l'on 
fie  nota  pendant  quelques  jours  qu'un  écoulement  assez  abondant 
el  une  vive  douleur  à  la  miction.  Au  bout  de  six  mois,  la  ^uérison 
était  restée  définitive,  bien  que  nombre  de  lacunes  de  Morgagni 
dilatées  indiquassent  que  la  muqueuse  n'était  pas  sncore  normale  ;  à 
la  suite,  un  écoulement  muqueui  persista  pendant  un  temps  assez 
loup. 

Les  autres  observations  du  même  genre  sont  calquées  sur  colles 
que  l'on  vient  de  lire.  Tous  ces  faits  sont  intéressants  a.  plusieurs 
points  de  vue  :  la  rapidité  avec  laquelle  se  développent  t-es  produc- 
tions papillomateuses,  l'erreur  qu'elles  peurent  faire  comuiettri.^  en 
faisant  croire  à  uu  rétrécissement  large,  si,  au  lieu  de  se  servir  d'un 
instnimenl  métallique,  on  explore  le  canal  avec  une  bougie  â  boule, 
et  enfin  l'innocuité  de  l'acide  chromique  si  décrié  par  Itoseutbal. 
Uuant  A  leur  pathogénie,  elle  est  difficile  à.  établir,  surtout  si,  avec 
certains  auteurs,  on  les  regarde  comme  des  papilles  normales  hyper- 
trophiées; pour  Henle,  en  effet,  I'urèthre  n'est  recouvert  de  papilles 
que  dans  les  trois  ou  quatre  centimètres  qui  fout  suite  au  méat. 

Poti/pei.  —  Le  point  d'implantation  habituel  de  ces  ptoduclions 
serait  la  portion  membraneuse,  contrairement  à  la  majorité  des 
auteurs  qui  le  placent  dans  I'urèthre  antérieur.  Us  ue  donnent  lieu 
qu'à  un  très  petit  nombre  de  symptômes,  mais  à  l'explornlion  avei- 
l'aréthromëlre  ou  la  bougie  in  boule,  ils  donnent  l'impresbion  d'un 
rétréci '(sement,  tandis  qu'ils  n'opposent  aucune  résislanre  si'iieuse 
au  passage  d'un  instrument  métallique.  A  l'examen  endoscopique, 
ils  se  présenteul  sous  la  forme  d'un  corps  blanchâtre,  v.iyuenient 
cylindrique,  remplissant  toute  la  lumière  du  tube  ;  ce  dernier  étant 
PU  général  trop  étroit  pour  permettre  l'introduction  d'un  serre- 
nœud,  le  meilleur  moyen  de  les  enlever  est  le  curettage  suivi  d'une 
raotérisatinn  à  l'acide  chromique.  La  guérison  est  eu  général 
déllailive. 

Artf/iomes  caverneux.  —  II  n'en  existe  qu'une  seule  obiervalion  : 
eu  esaininaut  un  vieux  blennorrhagique,  l'auteur  trouva  sur  la  paroi 
latérale  de  I'urèthre  antérieur  une  tumeur  du  volume  d'un  ;.'rain  de 
ïafé.  de  couleur  rouge  sombre,  dont  la  surface  était  sillonnée 
d'arborisations  Tasculairés.  Il  se  demande  si  des  cas  de  ce  genre. 
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pris  pour  des  rétrécissements,  n'ont  pas  amené  des  hémorrhagies 
graves  à  la  suite  d'une  uréthrotomie. 

Urétkrite  croupale  ou  membraneuse  ;  diphtérie  de  Vurèthre.  —  Il  est 
probable  que  sous  ce  nom  on  a  rangé  des  aflfections  très  dissem- 
blables ;  l'auteur  cite  cependant  un  cas  qu'il  considère,  mais  sans 
preuve  certaine,  comme  une  véritable  diphtérie  de  l'urèthre  :  le 
malade  avait  présenté  des  rétentions  aiguës  qui  ne  cédèrent  qu'à  un 
cathétérisme  fait  avec  un  instrument  métallique  ;   le   canal   était 
tapissé  par  une  fausse  membrane  très  adhérente,  se  détachant 
péniblement  par  petits  lambeaux,  se  prolongeant  sur  le  gland  et 
ayant  donné  lieu  à' une  adénopathie  assez  sévère. 

Décharges  purulentes  par  les  conduits  éjaculateurs  ;  kyste  deVutricule. 
—  Chez  deux  malades,  l'endoscope  permit  de  voir  qu'une  certaine 
quantité  de  pus  s'échappait  par  l'un  des  conduits  éjaculateurs; 
l'origine  de  cette  sécrétion  a  été  attribuée  à  la  glande  de  Gooper  du 
côté  correspondant.  Enfin,  dans  un  cas,  on  constata  au  niveau  de 
l'utricule  une  tumeur  presque  translucide,  ressemblant  à  une  boule 
d'œdème  ;  elle  fut  crevée  par  la  pression  du  tube  et  donn  a  lieu  à  un 
écoulement  aqueux  abondant. 

Mais  tous  ces  faits  sont  en  quelque  sorte  exceptionnels,  et  ils  ne 
représentent  pas  les  conditions  anatomo-pathologiques  que  l'on 
rencontre  habituellement  dans  les  uréthrites  chroniques  :  en  effet, 
on  ne  trouve  en  général  qu'une  inflammation  avec  dépoli  de  la 
muqueuse  siégeant  sur  la  totalité  du  canal,  mais  en  particulier  au 
voisinage  du  cul-de-sac  du  bulbe  et  dans  la  portion  membraneuse. 

P.  N. 

Pollakynrle  guérie  par  la  bicyclette,  par  M.  le  D'  Golugnon). 
Esti  30  mai,  (Union  mé-dicale  du  Nord,  —  La  pollakiurie  des  jeunes 
gens  est  rarement  en  rapport  avec  des  lésions  soit  de  l'appareil 
urinaire,  soit  du  système  cérébral  ou  médullaire.  Gette  affection,  en 
effet,  relève  surtout  du  nervosisme;  elle  constitue  donc  un  véritable 
tic  vésical. 

A  cette  époque  de  la  vie,  quiconque  en  est  atteint  s'en  débarrasse 
difficilement,  quelques  efforts  qu'il  fasse,  quelques  distractions  qu'il 
prenne,  tant  est  irrésistible  l'envie  d'uriner. 

Psychopathes  sans  conteste,  c'est-à-dire  victimes  de  leur  imagina- 
tion autant  que  de  leur  grande  excitabilité  nerveuse,  les  pollakiu- 
riques  retirent  parfois  d'excellents  résultats  de  la  méthode  de  trai- 
tement de  Guiard.  Pourtant,  il  est  des  cas  où  cette  méthode 
thérapeutique  échoue  ainsi  que  toutes  celles  qui  ont  été  préconisées 
jusqu'alors. 

En  pareilles  circonstances,  l'auteur  a  pu  obtenir  deux  guérisons  en 
conseillant  chaque  jour,  matin  et  soir,  de  longues  courses  véloci- 
pédiques. 

Tous  ceux  qui,  comme  lui,  font  un  fréquent  usage  de  la  bicyclette 
savent  combien  rare  est  le  besoin  d'uriner  quand  on  pédale.  Si 
môme  ce  besoin  exislait  au  moment  de  se  mettre  en  selle,  il  ne  per- 
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fûtfrait  pas  pins  de  dix  minutes.  Ce  sont  donc  ces  considérations 
qu  l'ont  amené  à  tenter  la  cure  de  celte  névrose  [par  ce  genre  de 
sport. 

Derant  les  résultats  obtenus,  n'y  a-t-il  pas  lieu  de  procéder  à  de 
scnirlles  expériences?  E.  D. 


Traitement  de  l'incontlnencB  nocturne  d'urine  par  le  anl- 
fate  de  cuivre  ammoniacal,  par  M,  le  docteur  Kelwdites  {Journal 
•ku..:.lenue  j,n!t,qu,\,  lOjuin).  —  Pipina...  âgée  dp  28  ans,  fille  encore, 
d*uneconstjtulion  bonne,  mais  très  nerveuse,  n'a  pasfaitd'antresmala' 
des  si  ce  n'est  one  flèvre  tj-phoide  grave,  pendant  le  cours  de  laquelle 
elle  a  eu  des  complications  péhtonéales,  il  y  a  six  ans,  et  qui  s'est 
terminée  par  une  convalescence  longue  suivie  d'un  état  d'anémie 

Elle  a  été  ré^l<^e  à  l'Age  de  17  ans  comme  sa  mère,  qui,  à  la  même 
époque  de  sa  vie,  a  eu  ses  règles. 

Elle  souffre  depuis  son  enfance  d'arination  nocturne  presque  tous 
le^  soirs,  et  c'est  à  peine  si  deux  nuits  passent  sans  avoir  ce  désa- 
grément qui  rarfli(;e  énormément,  d'autant  plus  qu'elle  pisse  au  lit, 
même  si  on  ta  iivinlle  pour  uriner  pendant  la  nuit.  Chose  curieuse, 
son  mal  ne  lui  arrive  pas  pendant  le  cours  de  ses  rôgles. 

Le  traitement  tonique  queson  élatd'anémie  indiquai  test  le  premier 
que  M.  Kelaiditis  a  instituépourpareràcette  infirmité  trèsdésagréable, 
mais  le  résultat  était  médiocre.  Le  mal  conjaré  pendant  une  semaine 
reprenait  aussitAl  ce  traitement  cessé.  C'est  en  vain  qu'on  a  employé 
tes  hains  de  mer,  l'ergûtine  associée  aux  préparations  ferrugineuses, 
la  noix  voniique,  soit  sous  la  forme  de  son  principe  actif,  la  strych- 
nine, la  belladone,  elc.  Tous  ces  médicaments  n'ont  donné  aucun 
résultat  favorable.  En  dernier  lieu  on  lui  a  presi^rit  l'antipyrine  tant 
vantée  pour  l'incontinence  nocturne  des  enfants  au  moment  de  se 
coucher.  Celle-ci  non  plus  n'a  pas  eu  d'effet  salutaire  sur  l'état  de 
la  malade  qui  commençait  à  désespérer  en  ce  qui  concerne  le  trai- 
tement mi'dical,  et  elle  réclamait  une  autre  espèce  d'intervention 
pour  se  saurci  de  cette  très  désagréable  inilrroité  qui  l'empêchait  de 
se  marier. 

A  bout  de  ressources  et  en  se  préiiarant  à  lui  faire  la  dilata- 
tion de  l'nrèthrp  comme  cela  se  recommande  dans  des  cas  pareils, 
l'auteur  a  essayé  une  dernière  ressource  médicale,  le  fulfale  de 
oâvre  ammoniaciU,  qu'il  emploie  d'ailleurs  très  souvent  contre  la 
pollution  nocturne  des  adultes  avec  un  résultat  favorable  <i  la 
dose  lie  2d  cenlj^'rammes  dans  iâ  grammes  d'eau  distillée  pour  en 
^rendre  J-4-6  gouttes  deux  fois  par  jour.  L'elFet  de  ce  médicament 
'lait  meneilleu\,  puisque  dès  le  commencement  l'urination  a  cessé 
■ns  réapparition  pendant  deux  mois.  A  la  fln  de  ces  deux  mois 
toolés,  l'urination  n'a  apparu  qu'une  seule  fois  pour  cesser  défini- 
.ivement.  La  malade  enchantée  el  voyant  son  mal  suéri,  a  inter- 
~>mpu  l'usauc  du  médicament;  mais,  sur  conseil,  elle    l'a  repris 
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pendant  un  certain  temps  encore  et  elle  Ta  abandonné  complète- 
ment, ne  souffrant  plus. 

Depuis,  cette  jeune  fille  est  mariée,  elle  vit  comme  d'habitude  et 
elle  n*a  plus  ce  désagrément  qui  Tennuyait  au  point  d'avoir  souvent 
des  idées  de  suicide. 

Étant  donné  que  depuis  une  année  cette  personne  ne  souffre  plus, 
'  il  peut  la  considérer  comme  tout  à  fait  guérie  de  son  infirmité  qui 
Ta  tant  préoccupé. 

Les  points  intéressants  de  cette  observation  consistent  en  ce  que 
le  traitement  tonique,  ainsi  que  la  médication  calmante,  a  échoué, 
ce  qui  prouve  que  la  cause  du  mal  n'était  pas  de  nature  ni  d'atonie 
du  spincter  de  la  vessie,  ni  d'hyperesthésie  du  m  A  me  muscle,  mais  il 
était  tout  à  fait  de  cause  nerveuse  ;  ce  qui  le  prouvej  c'est  que  pen- 
dant ses  règles,  elle  était  exempte  de  son  infirmité  et  ensuite  l'effi- 
cacité du  traitement  par  le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal  qui  est  un 
médicament  antinerveux  par  excellence.  E.  D. 
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Procédé  d^anesthéste  de  la  vaginale  dans  le  traitement  de 
l'hydrocéle  par  rinjection  irritante,  par  M.  E.  Nicaise  (Acadé- 
mie  de  médecine,  4  juin).  —  Le  traitement  de  l'hydrocèle  par  l'injection 
irritante,  par  l'injection  iodée  par  exemple,  qui  est  la  plus  employée, 
constitue  une  opération  simple,  bénigne,  mais  parfois  extrêmement 
douloureuse.  Le  contact  de  la  solution  iodée  sur  la  séreuse  peut 
déterminer  des  douleurs  de  péritonisme  très  intenses,  avec  des 
sueurs  froides  et  allant  môme  jusqu'à  la  syncope,  ainsi  que  je  l'ai 
observé.  Rarement  il  est  vrai  la  douleur  atteint  cette  intensité,  mais 
elle  est  en  général  très  vive  et  les  malades  en  gardent  un  mauvais 
souvenir  qu'ils  vous  révèlent,  s'ils  ont  k  subir  une  récidive  ou  une 
hydrocèle  de  l'autre  côté.  On  a  donc  cherché  différents  moyens 
pour  atténuer  ou  éviter  cette  douleur  et  bien  des  chirurgiens  se 
sont  ajiressés  à  la  cocaïne.  Mais  l'emploi  de  cette  substance  n'est 
pas  sans  danger,  et  l'injection  de  solution  cocaïnée  dans  la  vaginale 
a  pu  même  amener  la  mort;  aussi  quelques-uns  ont>ils  renoncé  à 
son  emploi,  dans  ce  cas.  — C'est  aller  trop  loin,  car  on  peut  arriver 
avec  la  cocaïne  à  supprimer  la  douleur,  sans  faire  courir  aucun 
risque  au  malade,  et  dans  ces  conditions  mieux  vaut  éviter  la  dou- 
leur que  la  laisser  se  produire. 

Il  y  a  plusieurs  procédés  d'anesthésie  de  la  vaginale.  Dans  l'un  on 
injecte  dans  l'hydrocèle  avec  une  petite  seringue  quelques  grammes 
d'une  solution  de  cocaïne.  Ce  procédé  peut  avoir  des  inconvénients. 
Sous  rinfiuence  de  la  piqûre,  les  tuniques  des  bourses  se  contrac- 
tent et  la  sérosité  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  par  le  petit  ori- 
fice qui  a  été  fait;  la  suffusion  est  augmentée  encore  lorsqu'on 
malaxe  la  tumeur  pour  assurer  le  mélange  de  la  solution  avec  Té- 
panchement.  J'ai  vu  cet  accident  se  produire  quelquefois  dans  des 
cas  de  cure  radicale  de  l'hydrocèle,  par  excision,  précédée  de  ladite 
injection.  L'infiltration  ainsi  formée  constituait  en  avant  delà  bourse 
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âne  plaque  œdémateuse  assez  épaisse  ;  en  outre,  dans  ce  pixicédé.  le 
mélange  de  l;i  solution  cocaioée  arec  l'ëpanchement  ne  se  fait  pas 

Dans  nu  second  procédé,  celui  qui  a  été  le  plus  employé  au  début, 
on  faisait  dans  ta  vaginale  une  injection  de'  la  solution  aqueuse  de 
eocaine.  après  avoir  évacué  tout  le  liquide  de  l'hydrocèle.  tî'est  dans 
i*e  procédé  qne  les  accidents  sont  survenus,  parce  qu'on  injectait 
une  quantité  trop  pr.itide  de  cocaïne,  même  eu  usant  ]de  solutions  à.  . 
I  ou  3  p.  100;  si  on  injectait  -20  grammes  de  solution,  cela  représen- 
lail  90  ou  W  centigrammes  de  cocaïne,  ce  qui  était  beaucoup  trop, 
étant  donnée  la  faculté  d'absorption  des  séreuses.  En  outre,  dans  ce 
procédé,  il  faut  s'assurer  de  l'état  aseptique  de  la  solution. 

J'amre  maintenant  A  un  troisième  [procédé,  celui  que  j'emploie 
depois  mars  1889  et  que  j'ai  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie 
eo  \Hii2  {Bull,  (le  la  Soc.,  p.  laS). 

Voici  en  quoi  il  consiste  :  les  précautions  antiseptiques  usuelles 
étant  prises,  l'hydrocèle  est  ponctionnée  avec  te  trocart  ordinaire; 
je  laisse  sortir  une  partie  du  liquide  épanché,  le  tiers  environ,  puis 
dans  la  masse  de  sérosité  restant  dans  la  vaginale,  j'injecte  à  travers 
la  cannie  du  trocart,  avec  une  seringue  d'une  contenance  de  4  cen- 
timètres cubes,  3  à  4  centimètres  cubes  d'une  solution  aqueuse  dé- 
terminée  de  cocaïne.  La  bourse  est  ensuite  malaxée  légèrement  et 
après  une  attente  de  quatre  à  cinq  minutes,  tout  le  reste  de  la  sé- 
rosité est  évacué.  On  procède  ensuite  é'i  l'injection  de  teinture  d'iode, 
soit  pure,  soit  mélangée  avec  un  tiers  d'eau  'selon  l'ancienneté  de 
l'hydrocèle  et  l'âge  du  sujet.  Les  bourses  sont  encore  malaxées  légè- 
rement, puis  au  bout  de  quatre  à  cinq  minutes  on  fait  sortir  la  lein- 
lure  d'iode. 

L'opération  faite  dans  ces  conditions  ne  s'accompagne  pas  de  dou- 
leur. Chez  mes  premiers  malades  j'ai  injecté  4  cenliraitres  cubes 
d'nne  solution  de  cocaïne  à  5  p.  iOO,  soit  20  centigrammes  de  co- 
caïne; l'insensibilité  était  absolue  et  durable.  Mais  cette  dose  est 
trop  considérable  et  pourrait  exposer  li  des  accidents  chez  certains 
snjets,  ou  si  on  laissait  trop  longtemps  la  cocaïne  dans  la  vaginale. 
J'ai  injecté  ensuite  des  quantités  moindres,  en  descendant  progrès- 
iivement  à  tO  centigrammes,  à  ;i  et  même  à  i  centigrammes.  .Main- 
tenant j'injecte  3  ou  4  centimètres  cubes  d'une  solution  de  cocaïne  à 
1  p.  100,  soit  3  ou  4  centigrammes  de  cocaïne.  U  faut  remarquer  que 
celte  petite  quantité  de  cocaïne,  tombant  dans  le  liquide  de  l'hydro- 
cèle. forme  alors  une  solution  cocaïnëc  très  étendue.  Si  parexemple 
on  injecte  4  centigrammes  de  cocaïne  dans  200  grammes  de  sérosité, 
cela  fait  une  solution  ù  1/5000.  C'est  avec  cette  dilution  à  1/jOOOque 
la ratrioale  est  en  contact  pendant  quatre  ou  cinq  minutes  et  cela 
nffit  ponr  amener  une  anesthêsie  durable.  Ce  procédé  m'a  toujours 
''Dssi.  j'ai  toujours  obtenu  l'anesthèsie;  quelquefois  le  malade  a 
xasé  une  légère  sensation  de  chaleur,  quand  la  solution  était  par 
"op  étendue  ;  mais  en  employant  4  centigrammes  de  cocaïne,  l'anes- 
léfie  sera  toujours  obtenue,  même  dans  des  bydrocèles  volumi- 
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ni^iises;  on  peut  du  reste  laisser  sortir,  au  début,  une  quantité  un 
pi'ii  plas  grande  di'  liquide,  si  l'hydrocèle  est  très  grosse. 

Ce  procédé  présente  l'avantage  d'utiliser  pour  excipient  un  liquide 
naturel,  aseptique,  ta  sérosité  de  l'hydrocÈle;  en  outre  la  quantité 
de  cocaïne  absorbée  par  la  surface  de  la  séreuse  est  moiadre  avec 
une  solution  dans  la  sérosité,  que  si  on  employait  une  solution 
aijueuse  du  même  litre,  d'après  les  conditions  générales  de  l'absorp- 
tion à  la  surface  des  séreuses. 

En  résumé  on  peut  obtenir  l'anestliésie  de  la  tunique  vaginale  en 
injectant  4  centigrammes  de  cocaïne  dans  la  sérosité  de  l'hydrocèle, 
ce  qui  constitue  une  solution  très  étendue,  et  fait  disparaître  tout 
danger.  E.  II. 

Hématocèle  para-vaclnale,  consécutive  &  une  ponction 
d'hydrocéla.  Observation  recueillie  par  M.  P.  Lehichez  {Journal  des 
.ScicjicRi  médicales  de  Lille,  S  octobre).  —  J'ai  l'honneur  de  présenter 
il  la  Société  anatomo -cl inique  l'obserration  d'une  afTection  intéres- 
f^antâ  à  la  fois  par  son  étioîogie  et  par  la  rareté  des  cas  qui  en  ont 
été  publiés  jusqu'ici. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  30  ans,  qui  est  entré  dans  le  service  de 
M,  le  professeur  Duret  le  19  mars,  pour  une  alTeclion  des  bourses, 
sur  laquelle  je  désirerais  attirer  un  instant  votre  attention. 

Voici  les  renseignements  qu'il  nous  donne  à  son  entrée. 

II  y  a  environ  trois  ans  il  a  remarqué,  dans  la  moitié  droite  des 
bourses,  une  tumeur  qui  est  allée  progressivement  en  s'accroissant 
et  qui  s'est  surtout  développée  depuis  trois  mois.  Jamais  il  n'a  eu  de 
douleurs,  et  la  seule  raison  qui  l'a  décidé  à  s'adresser  à  un  médecin, 
c'est  le  volume  de  la  tumeur,  volume  tel  qu'elle  gênait  la  marche  et 
empêchait  le  sujet  d'eiercer  sa  profession.  On  a  reconnu  qu'il 
s'agissait  d'une  hydrocèle  ;  et  le  17  mars,  dans  la  soirée,  une 
ponction  a  été  faite  en  dehors  du  service.  Elle  a  donné  issue  à  envi- 
ron 1000  à  1200  grammes  de  liquide  citrin  et  n'a  pas  été  suivie 
d'injection  iodée.  Le  médecin  qui  a  fait  cette  ponction  se  proposait 
d'attendre,  pour  faire  cette  injection,  que  la  poche  fût  un  peu  ré- 
tniclée. 

Cette  ponction,  qui  a  du  reste  été  faite  par  une  main  exercée  et 
a{irés  avoir  pris  les  précautions  d'usage,  a  présenté  deux  particula- 
rités que  je  dois  signaler  :  c'est  d'abord  l'apparition  d'une  douleur 
vive  au  moment  de  la  ponction,  qui  persista  pendant  plusieurs 
heures.  Si  bien  que  le  sujet,  qui  avait,  pour  retourner  chez  lui,  k 
faire  1 1100  mètres  à  pied,  dut  plusieurs  fois  s'arrêter  pendant  la 
route  et  eut  quatre  syncopes  successives. 

1,'ne  autre  particularité  c'est  l'hémorrhagio  qui  se  fit  par  la  plaie 
du  trocart,  hémorrhagie  plus  abondante  que  d'habitude  et  qui  fut 
dirilcile  à  arrêter. 

Rentré  chez  lui,  le  sujet  se  mit  au  lit,  et  dans  le  courant  de  la 
nuit  il  fut  surpris  de  voir  que  les  bourses  augmentaient  rapidement 
de  volume  et  prenaient  ane  coloration  noirâtre.  Le  lendemain  dans 
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lijoDmée  elles  avaient  pris  ua  déreloppemeut  considérable  et  il  se 
^îut  amener  à  l'hOpUal. 

A  son  entrée  voici  ce  que  nous  constatons   : 

Im  bourses  sont  énormes  ;  elles  mesurent  0",47  de  circonférence, 
ont  aat  hauteur  de  0°>,16  et  une  largeur  de  O^.IS.  Leur  développe- 
anl  ni  régulier  et  on  ne  soupçonna  aucune  bosselure  extérieure- 
miût.  Leur  color;ttiou  est  noirâtre,  surtout  dans  la  partie  anté- 
rititre;  cette  coloration  s'étend  mâme  à  la 'partie  inférieure  dn 
fabdomen,  à  la  partie  supérieure  de  la  face  interne  des  cuisses  et 
àlapsau  de  la  verge. 

Par  la  palpalion  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  les  enve- 
loppes des  bourses  sont  le  siège  d'une  inllllralion  sanguine  considé- 
rable qui  gène  la  palpation  des  organes  sous-jacents  ;  le  pli  obtenu 
par  le  pincement  de  ces  enveloppes  peut  avoir  une  épaisseur 
d'amron  0",02. 

Cette  infiltration  s'étend  également  à  la  peau  de  la  verge,  et  le 
ftifaix  forme  un  bourrelet  notable  autour  du  gland,  qu'il  cache  en 
totalité. 

M.  le  professeur  Duret  voit  le  malade  le  20  mars  au  matin,  c'est- 
i-itire environ  trente  heures  après  la  ponction.  En  plus  de  rhématooèlc 
pariélale  infiltrée,  il  constate  la  présence  dans  l'intérieur  des  bourses 
d«  deai  poches  dont  l'une,  située  à  la  partie  inférieure  et  postérieuri; 
de  la  moitié  droite,  renferme  le  testicule  et  est  constituée  par  la  va- 
çinale  correspondante,  renfermant  ou  un  reste  de  liquide  d'hy^dro- 
céle  on  du  sang.  L'autre  poche,  plus  volumineuse  que  la  précédente, 
est  *ilaée  en  avant  et  au-dessus  par  rapport  à  celle-ci,  dont  elle  est 
ptrfaitement  distincte  et  présente  un  prolongement  qui  se  continue 
jusqu'à  l'orifice  externe  du  caaal  inguinal.  11  est  difticile  d'en  don- 
lier  les  dimensions  exactes  &  cause  de  l'hématocële  pariétale  qui  ta 
nasqne. 

L'apparition  rapide  de  cette  dernière  poche, sa  Uuctuation  superfi- 
cielle on  plutAt  sa  résistance,  son  isolement  da  testicule,  font  porter 
i  X.  Duret  le  diagnostic  d'hématocële  para-vaginale. 

Le  sujet  est  soumis  au  repos,  les  bourses  relevées,  et  on  applique 
des  compresses  d'eau  blanche. 

Pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  la  leinle  noirâtre  s'ac- 
(«Dtaedeplus  eu  plus  et  gagne  les  régions  voisines  du  scrotum.  Aux 
caisses  elle  s'étend  en  suivant  les  plis  des  aines  jusqu'aux  grands 
itndianlers,  surtout  à  gauche,  à  cause  de  l'habitude  qu'a  le  malade 
it  se  coucher  de  ce  ci'ité. 

Les  jours  suivants  cette  teinte  pâlit  à  mesure  que  l'hématocéle 

fiiiétale  se  résorbe.  Cette  résorption  donne  aux  bourses  une  lobu- 

iilion  triple  de  plus  en  plus  manifeste.  La  masse  de  gauclie  est  sé- 

ée  des  deux  autres  par  un  sillon  vertical,  et  est  formée  parle  tes- 

ile  gauche  sain. 

•es  deux  masses  droites  l'une  est  supérieure  et  antérieure,  séparée 
la  suivante  par  on  sillon  transversal  ;  elle  mesure  O",!!  de 
lenr  sur  0'°,09  de  larf-'eur.  Klle  est  franchement  lluctnanle,  forte- 
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ment  tendue  et  envoie  un  prolongement  jusqu'à  Torifice  externe  du 
canal  inguinal. 

Enfm  la  troisième  poche  est  située  au-dessous  et  en  arrière  de  la 
précédente  et  renferme  le  testicule. 

La  circonférence  totale  des  bourses  ne  mesure  plus  que  0",41  le 
25  mars  ;  il  y  a  donc  une  diminution  de  0",06  depuis  l'entrée  du  ma- 
lade à  rhdpital.  Cette  diminution  est  due  à  la  résorption  incompK^e 
de  l'hématocèle  pariétale.  Quant  à  Thématocèle  para-vaginale,  elle 
ne  paraît  pas  avoir  diminué  de  volume. 

Dans  ces  conditions  M.  Duret  décide  une  intervention  chirurgicale 
pour  le  26  mars.  Elle  est  faite  par  M.  Vallin,  assistant  du  service. 

L'incision  successive  des  quatre  premières  couches  des  bourses, 
c'est-à-dire  peau,  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dartos  et  crémaster, 
montre  qu'elles  sont  encore  le  siège  d'une  infiltration  sanguine  assez 
notable. 

Puis  on  tombe  sur  la  première  poche,  c'est-à-dire  sur  l'hématocèle 
para-vaginale,  développée  entre  la  couche  fibreuse  et  la  vaginale. 

Après  l'avoir  isolée  sur  une  bonne  partie  de  sa  surface  des  couches 
superficielles,  on  l'incise  et  on  en  retire  environ  îiOO  grammes  de 
sang  noirâtre,  pris  en  caillots.  Les  éléments  du  cordon  occupent  la 
partie  antérieure  et  externe  de  cette  poche.  On  continue  à  l'isoler 
des  tissus  voisins  et  finalement  on  l'excise. 

La  vaginale  apparaît  alors  ;  on  l'incise  à  son  tour  et  on  en  retire 
environ  U»0  grammes  de  sang  non  caillé;  on  an  supprime  une  por- 
tion et  on  la  suture  de  façon  à  reconstituer  une  vaginale.  Le  reste  de 
l'opération  ne  présente  rien  de  spécial  à  noter  :  des  sutures  pro- 
fondes au  catgut  et  des  sutures  superficielles  au  crin  de  Florence  la 
complètent. 

Au  cours  de  l'opération  il  nous  a  été  facile  de  nous  rendre  compte 
de  l'étiologie  de  cette  triple  hématocèle  :  il  existait  une  inversion  du 
testicule,  de  sorte  que  celui-ci,  au  lieu  d'être  situé  en  bas  et  en  ar- 
rière dans  l'hydrocèle,  occupait  une  position  antérieure  et  inférieure. 
Le  trocart  avait  pénétré  obliquement  d'avaht  en  arrière  et  de  bas  ea 
haut  et  avait  côtoyé  la  t<*le  de  l'épididyme,  blessant  sans  doute  un 
des  vaisseaux  qui  y  abondent.  C'est  à  cet  accident  opératoire  qu'il 
faut  rapporter  les  douleurs  vives  accusées  par  le  malade  au  moment 
de  la  ponction  et  l'épanchement  consécutif. 

Les  suites  opératoires  n'ont  rien  présenté  de  bien  spécial  annoter. 
Les  premiers  jours  qui  ont  suivi  l'intervention  chirurgicale  il  s'est 
fait  une  infiltration  assez  abondante  dans  les  enveloppes  des  bourses. 
Cette  infiltration  s'est  résorbée  ensuite  lentement,  et  aujourd'hui, 
c'est-à-dire  quinze  jours  après  l'opération,  le  sujet  peut  être  consi- 
déré comme  guéri.  E.  D. 

Grises  très  ^aves  de  saffocatlon  survenues  chez  un  malade 
atteint  de  carcimone  de  la  prostate;  mort  brusque  pendant 
l'une  de  ces  crises,  par  M.  le  D'  Dunuc  [Société  de  médecine  de 
Paris  y  3  juin),  —  Mon  but,  ainsi  que  l'indique  le  titre  de  cette  corn- 
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munication,  est  moins  d'attirer  l'attention  sur  l'affection  principale 
dont  le  malade  était  atteint»  je  veux  dire  le  carcinome  de  la  prostate, 
qae  sur  les  crises  très  graves  de  suffocation»  qui  sont  venues  Ja  com- 
pliquer, qui  m'ont  paru  se  rattacher  à  son  évolutioif  et  dont  la  der- 
nière a  amené  la  mort  brusque  du  patient,  alors  que  l'état  cachec- 
tique, quoique  déjà  avancé  chez  lui»  n'était  pas  encore  parvenu 
cependant  à  un  degré  extrême. 

Le  diagnostic  de  carcinome  de  la  prostate  ne  pouvait  laisser  prise 
â  la  moindre  incertitude  ;  il  s'était  imposé]  à  moi  dès  mon  premier 
examen,  le  20  mars  i894. 

La  prostate  présentait  le  volume  du  poing  ;  elle  était  extrêmement 
dore;  on  y  sentait  des  bosselures  volumineuses. 

Dans  la  suite,  l'augmentation  de  volume  a  fait  des  progrès  ;  il  est 
survenu  dans  les  deux  aines,  particulièrement  du  côté  gauche»  des 
^mglîous  indurés  qui  n'ont  jamais  pris  un  grand  développement, 
mais  dont  la  signification  était  bien  nette. 

Le  malade  était  dans  sa  66^  année  lorsque  j'ai  commencé  à 
le  soigner;  on  avait  déjà  constaté  chez  lui  un  certain  amaigrisse- 
ment ;  il  éprouvait  depuis  six  mois  de  la  fréquence  des  besoins  d'uri- 
ner; ainsi»  la  nuit,  il  urinait  toutes  les  deux  heures.  L'urine  était 
trouble,  légèrement  alcaline  au  moment  de  l'émission.  L'analyse  y 
avait  révélé  par  litre  Oï',36  d'albumine  (serine  et  pyine),  16»',70 
durée,  10  grammes  de  chlorure  de  sodium,  0k%26  d'acide  urique; 
absence  de  sucre.  Au  microscope,  on  y  avait  constaté  des  cristaux 
de  phosphate  ammoniaco-magnésien  et  des  leucocytes  agrandis,  pas 
de  moules  des  tubes  urinifères. 

Le  malade  affirmait  n'avoir  jamais  eu  d'écoulement  dans  sa  jeu- 
nesse ni  depuis;  il  n  avait  pas  encore  eu  de  sang  dans  l'urine  et 
n'avait  jamais  été  sondé. 

La  vessie  ne  se  vidait  qu'incomplètement,  ce  qui  était  la  princi- 
pale cause  de  la  fréquence  des  besoins  et  de  l'altération  de  l'urine.- 

Par  la  palpation  bimanuelle,  on  ne  faisait  éprouver  aucune  dou- 
Icor  dans  Tune  ou  l'autre  région  lombaire  et  on  ne  percevait  aucune 
augmentation  de  volume  des  reins. 

Sous  l'influence  de  sondages  et  de  lavages  boriques  pratiqués 
d'abord  par  moi,  puis  par  le  malade,  la  fréquence  des  besoins  ne 
tarda  pas  à  diminuer  et  l'urine  redevint  rapidement  acide  et  assez 
limpide  au  moment  de  l'émission.  Il  n'existait  pas  d'amélioration 
corrélative  dans  l'état  général;  l'appétit  ne  revenait  pas  et  les  forces 
laissaient  toujours  à  désirer. 

Je  ne  voyais  plus  le  malade  qu'à  des  intervalles  irréguliers, 
lorsque,  dans  la  nuit  du  8  mai,  on  vint  me  chercher  pour  des  acci- 
dents pressants.  Il  avait  été  pris  à  minuit  brusquement,  dans  son 
lit,  d'un  accès  de  suffocation  d'une  intensité  extrême  ;  il  lui  sem- 
blait qu'il  allait  périr  étouffé.  Lorsque  j'arrivai,  une  heure  plus  tard, 
sou  visage,  tout  pâle,  exprimait  une  angoisse  profonde  ;  sa  respira- 
tion était  haletante,  42  respirations  par  minute,  pouls  régulier  à 
li-2,  radiales  athéromateuses. 
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On  entendait  des  deux  côtés,  en  arrière,  des  râles  sous-crépitanls 
plus  nombreux  du  côté  droit  ;  les  poumons  semblaient  peu  per- 
méables à  l'air.  Le  malade  était  obligé  de  se  tenir  dans  la  position 
assise.  Je  fis  couvrir  le  dos  et  les  parties  latérales  du  thorax  de 
ventouses  sèches,  le  devant  de  la  poitrine  d'un  large  cataplasme 
sinapisé. 

Je  prescrivis  une  potion  avec  de  la  liqueur  d'Hoffmann,  du  thé 
additionné  d'un  peu  de  cognac. 

Avant  de  me  retirer,  j'introduisis  la  sonde  dans  la  vessie,  l'urine 
était  claire  et  abondante. 

Le  lendemain,  le  malade  était  calme  ;  il  avait  pu  passer  le  reste 

de  la  nuit  couché,  mais  sans  dormir  ;  il  existait  encore  des  râles 

sous-crépitants  en  arrière,  plus  nombreux  à  droite  avec  légère 

diminution  de  la  sonorité  de  ce  côté  ;  30  respirations  par  minute. 

Nouvelle  applicalion  de  ventouses  sèches. 

L'urine  demeure  abondante,  un  peu  trouble,  elle  fournit  un  léger 
précipité  par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique. 
Régime  lacté  exclusif  ;  purgation  avait  Teau  d'Hunyadi  Janos. 
'  Le  10,  les  poumons  sont  à  peu  près  complètement  dégagés  ;  il 
reste  seulement  un  peu  d'obscurité  et  quelques  râles  sous-crépitants 
à  la  base  droite. 

L'urine  des  24  heures,  de  couleur  un  peu  foncée,  ne  dépasse  pas 
1  litre. 
Le  malade  a  consommé  2  litres  et  demi  de  lait. 
Il  était  intéressant  de  connaître,  dans  ces  circonstances,  le  résultat 
fourni  par  une  nouvelle  analyse  de  l'urine  ;  je  le  consigne  ici  ;  il  se 
rapporte  à  1  litre. 

Densité,    1,013;    acide   urique,   0,28;    urée, '17,9;    chlorure  de 
sodium  7  ;  acide  phosphorique  1 ,05  ;  traces  indosables  d'albumine  ; 
pas  de  sucre. 

Examen  microscopique  :  quelques  cristaux  irréguliers  d'acide 
urique  et  d'oxalate  de  chaux  ;  quelques  hématies  ;  quelques  leuco- 
cytes ;  quelques  cellules  épilhéliales  ;  pas  de  cylindres  rtmaux. 

Je  fais  remarquer,  en  passant,  le  >chiifre  assez  élevé  de  l'urée,  la 
quantité  insignifiante  de  l'albumine,  Tabsence  des  cylindres  rénaux. 
Ëst-on  dès  lors  en  droit  de  rattacher  à  l'urémie  les  accidents  de 
suffocation  dont  l'apparition  a  été  si  brusque  ? 

L'affection  prostatique  a,  bien  entendu,  continué  son  évolution  et, 
dès  le  5  juin,  il  a  fallu  recourir  à  des  injections  sous-cutanées  de 
morphine  pour  combattre  une  sciatique  très  douloureuse  survenue 
à  gauche,  due  à  une  compression  du  sciatique,  à  son  origine,  par 
une  expansion  des  bosselures  prostatiques  vers  la  partie  latérale 
gauche  du  bassin. 

Les  injections  de  morphine  ont  été  continuées  jusqu'à  la  mort; 
on  a  progressivement  atteint  le  chifïre  de  10  à  12  centigrammes 
dans  les  24  heures,  qui  n'a  pas  été  dépassé.  Je  ferai  observer,  che- 
min faisant,  que  la  première  crise  de  suffocation  est  survenue  avant 
l'emploi  de  la  morphine.  Ce  malade,  sur  sa  demande,  a  été  en  outre 
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wniDb,  en  août  et  septembre,  à  des  injections  de  liquide  teslicu- 
laire,  en  tout  une  trentaine,  sans  qu'aucun  effet  favorable  appré- 
ciable ait  paru  en  résulter  tant  au  point  de  vue  de  la  marche  de 
l'aSectioQ  locale  que  de  l'amélioraiion  de  l'état  général. 

Le  S  octobre,  on  constate  de  l'œdème  malléolaire  à  gaucbe, 
quelques  jonrs  plus  tard,  il  en  existait  également  du  côté  droit.  Cet 
âdiiat  sous-cutané  s'est  étendu  dans  la  suite  à  la  totalité  des  deux 
membres  inférieurs,  sans  envahissement  des  bourses  ni  de  la  paroi 
ftdela  cavité  abdominales. 

Je  o'ai  jamais  senti  de  cordons  indurés  sur  le  trajet  des  veines 
de^  membres  inférieurs.  J'ai  considéré  l'œdème  comme  étant 
cachectique.  11  existait  bien  un  léger  souffle  au  cceur  au  premier 
temps  et  à  la  pointe,  mais  jamais  aucune  arythmie,  aucun  phéno' 
aiae  d'asystolie.  Le  malade,  je  i'ai  déjà  dit,  était  athéromateux. 

Je  ne  relaterai  pas  par  le  menu  les  détails  de  l'observation  ;  qu'il 
■ne  snftise  d'indiquer  qu'après  l'été  et  le  commencement  de  l'au- 
lomoe  passés  sans  crises  de  suffocation  notables,  il  en  est  survenu 
de  nouvelles  en  novembre. 

[I  convient  d'en  signaler  une  très  grave  dans  la  nuit  du  14  au 
là  Dovembre,  combattue  par  les  mêmes  moyens  que  la  première 
avec  addition  d'injections  sous-cutanées  d'étber  et  de  caféine. 

Le  lô  novembre  dans  l'après-midi,  le  malade  a  encore  ressenti 
de  t'étoafTement  avec  malaise  extrême,  mains  glacées,  cyanose  de 
la  plante  des  pieds.  Le  pouls  était  à  104,  n^gnlier,  mal  frappé,  les 
battements  du  cceur  faibles,  température  SC.O.  11  existait  des  râles 
sous-crépi  tau  tïi  dans  les  deux  poumons  en  arrière. 

Les  13,  17,  18  novembre,  il  y  a  eu  une  légère  élévation  de  la 
température  ;  ainsi,  le  17  novembre,  le  thermomètre  a  marqué  37°, 9, 
les  rjles  sous-c repliants  persistaient  encore,  puis  tout  est  rentré 
dans  le  calme. 

A  la  suite  d'un  sentiment  d'angoisse  extrême  sunenu  dans  la 
matinée  du  17  décembre,  j'ai  constaté  de  la  submatité  i  la  base  du 
poumon  gauche  avec  bruit  respiratoire  presque  nul. 

L'analyse  de  l'urine  faite  consécutivement  n'a  révélé  que  des 
iraces  d'albumine  ;  absence  de  tout  cylindre  rénal.  Le  chiffre  de 
l'nrée  s'élevait  alors  à  19e',20  par  litre. 

Dans  les  premières  semaines  de  janvier  1S95,  le  malade  éprouvait 
une  notable  amélioration;  il  restait  levé  toute  la  journée,  mangeait 
ifune  fa^n  très  suffisante  e(  avait  recouvré  toute  sa  lucidité  d'esprit, 
après  une  période  d'obnubilatioQ  intellectuelle  qui  s'était  manifestée 
ians  les  derniers  jours  du  mois  de  décembre. 

Toutefois,  vers  la  fin  de  janvier,  l'œdème,  d'abord  limité  aux 
malléoles  et  h.  la  face  dorsale  des  pieds,  avait  Uni  par  envahir  les 
•  ux  membres  inférieurs  dans  leur  totalité  et  remontait  jusqu'aux 
j  it  inguinaux. 

'^  1"'  février,  le  malade  se  trouvait  dans  l'état  que  je  viens  d'Ijidi- 
er  ;  il  avait  passé  la  journée  hors  de  son  lit  et  avait  pu  s'occuper 
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Son  dîner  terminé,  il  se  sent  pris  d'uue  crise  de  sufTocation  ana- 
logue à  celles  que  j'ai  décrites  ci-dessus  ;  on  m'envoie  chercher  en 
toute  hâte  et,  comme  j'étais  absent,  on  fait  venir  un  honorable 
confrère  du  voisinage  qui  l'avait  déjà  vu  dans  ces  moments  critiques. 
Il  parait  que  le  pouls  était  encore  régulier  et  bien  frappé  ;  mais  le 
patient  éprouvait  une  angoisse  extrême. 

Les  mêmes  moyens  que  précédemment  sont  mis  en  usage  :  injec- 
tions d'éther,  injections  de  caféine,  cataplasmes  sinapisés,  aucune 
amélioration  ne  se  produit,  finalement  le  pouls  disparaît,  [le  malade 
venait  de  succomber.  D'après  ce  qui  m'a  été  rapporté,  cette  dernière 
crise  a  duré  une  heure  environ. 

Quelle  a  été  ici  la  véritable  cause  des  accès  de  suflfocation  et  fina- 
lement de  la  mort  du  patient?  En  l'absence  de  nécropsie,  il  est  bien 
difficile  de  se  prononcer  avec  certitude. 

J'avoue  qu'après  avoir  observé  la  crise  initiale,  ma  première  idée 
a  été  de  la  faire  rentrer  dans  la  catégorie  des  accidents  dits 
d'intoxication  urémique.  Il  est  fort  probable,  en  elfet,  que  ce  malade, 
athéromateux  comme  il  l'était,  atteint  de  plus  d'une  grosse  lésion 
de  la  prostate,  qui  pendant  des  mois  et  avant  l'usage  de  la  sonde 
avait  mis  obstacle  à  l'évacuation  complète  de  la  vessie,  présentait 
des  lésions  d'artério-sclérose  rénale,  d'où  une  certaine  insuffisance 
de  l'action  dépuratoire  des  reins.  Le  chiiîre  si  minime  de  l'albumine 
constaté  par  l'analyse,  l'absence  de  cylindres  rénaux,  la  proportion 
relativement  élevée  de  l'urée  qui  s'est  maintenue  jusqu'à  la  fin  ne 
sont  pas  en  contradiction  formelle  avec  l'existence  d'une  néphrite 
interstitielle. 

Mais  il  est  un  autre  mécanisme  qui  me  semble  pouvoir  être  mis 
eu  avant  pour  expliquer  la  cause  des  crises  de  suffocation. 

On  peut  concevoir,  le  malade  étant  atteint  d'un  carcinome  pro- 
statique, que  de  fines  embolies,  constituées  soit  par  de  la  matière 
cancéreuse,  soit  plus  probablement  par  de  petites  concrétions  san- 
guines, aient,  des  veines  de  la  région,  remonté  dans  la  veine  cave 
inférieure  et  les  cavités  droites  du  cœur,  puis  pénétré  dans  les  divi- 
sions de  l'artère  pulmonaire  et  cela,  à  diverses  reprises,  assez 
importantes  pour  provoquer  de  graves  troubles  fonctionnels,  trop 
peu,  sauf  lors  de  la  dernière  crise,  pour  amener  la  mort  d'emblée. 

C'est  ce  qui  me  faisait  dire,  au  début  de  ce  travail,  que  l'existence 
des  crises  me  *  semblait  pouvoir  être  rattachée  d'une  façon  très 
probable  à  l'évolution  de  l'affection  prostatique. 

Il  est  possible,  si  on  admet  le  mécanisme  des  embolies,  que  leur 
lieu  d'origine,  je  veux  dire  la  prostate,  n'ait  pas  été  sans  inUuence 
sur  la  facilité  de  leur  production  et  sur  leur  répétition.  On  sait,  en 
effet,  combien  est  développé  le  réseau  veineux  de  cet  organe. 

J'ai  suivi  plusieurs  cas  de  carcimone  prostatique,  sans  observer 
des  accidents  du  même  genre  ;  mais,  pour  être  édifié  sur  le  point 
particulier  qui  m'occupe  ici,  il  faudrait  dépouiller  de  nombreuses 
observations. 

Il  m'a  paru,  en  tout  état  de  cause,  utile  d'appeler  Tattention  do 
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mes  confrères  sur  la  possibilité  d'accideats  de  cet  ordre,  au  cours 
de  l'évolution  de  certaines  affections  prostatiques. 

H.  DcROziBz  demande  à  M.  Du  bue  pourquoi  il  a  abandonné  Tidée 
d'orémie  comme  cause  de  la  mort,  pour  attribuer  celle-ci  à  une 
embolie.  Pour  lui,  il  accepte  plutôt  Tidée  d'urémie,  et,  dans  ce  cas, 
il  trouve  que  M.  Dubuc  n'insiste  pas  assez  sur  le  régime  alimentaire 
siiri  par  le  malade.  Le  régime  lacté  a  une  très  grande  importance, 
et  le  moindre  écart  a,  dans  ces  cas,  des  conséquences  souvent 
^Tes. 

M.  DcBuc  répond  que  les  analyses  n'ayant  indiqué  que  des  traces 
infioitésimales  d'albumine,  une  quantité  normale  d'urée,  et  une 
absence  totale  de  cylindres  rénaux,  il  a  fallu  renoncer  à  l'idée  d'uré- 
mie. C'est  pourquoi  il  a  admis  Thypothèse  d'embolie,  la  possibilité 
de  formation  de  coagulations  veineuses  dans  la  prostate  étant  très 
acceptable.  Mais  il  avoue  que  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse,  et  non 
une  certitude. 

M.  DraoziEz  Insiste  sur  la  diffîculté  d'admettre  une  embolie  qui, 
pour  entraîner  la  mort,  doit  produire  Tobstruction  de  Tartère  pul- 
moDaire  ou  de  la  tricuspide,  les  petites  embolies  ne  suffisant  pas  à 
produire  des  eiîets  aussi  graves. 

M.  DcBOG  admet  que  les  petites  crises,  non  mortelles,  ont  pu  être 
causées  par  de  petites  embolies,  et  que  la  mort  n'est  survenue  que 
par  le  fait  d'une  grosse  embolie. 

M.  Martha  demande  si  la  mort  n'a  pu  être  déterminée  par  Faction 
exercée  sur  le  pneumogastrique  par  une  masse  ganglionnaire. 

M.  DuBLX  n'a  constaté  aucun  engorgement  ganglionnaire,  malgré 
les  examens  répétés  qu'il  a  faits  du  côté  de  Testomac  et  de  la  cavité 
thoracique.  Il  n'y  a  jamais  eu  d'expectoration  sanglante,  aucune 
invasion  cancéreuse  du  côté  des  organes  thoraciques  ou  abdomi- 
oaax,  et  d'ailleurs  les  crises  ayant  débuté  assez  tôt,  il  faut  admet- 
tre qu'elles  ont  apparu  avant  la  production  de  tout  engorgement 
ganglionnaire. 

M.  JuLLiEN  demande  si  M.  Dubuc  n'a  jamais  pensé  à  une  inter- 
vention chirurgicale. 

M.  Dl'buc  n'y  a  jamais  songé,  le  malade  n'ayant  jamais  présenté 
d'accident  pouvant  constituer  une  indication  opératoire.  Le  cathé- 
térisme  a  toujours  été  très  facile,  et  la  seule  complication  qui  se 
soit  présentée  est  une  névralgie  sciatiqne  qui  a  cédé  à  quelques 
injections  de  morphine;  quant  aux  injections  de  liquide  testiculaire, 
une  trentame  environ,  leur  effet  a  été  absolument  nul. 

ï.  DiRoziEz  insiste  encore  sur  la  sobriété  du  malade,  les  acci- 
dents urémiqnes  ou  angineux  succédant  presque  toujours  à  un 
repas,  et  étant  souvent  déterminés  par  un  écart  de  régime  ou  un 
excès  de  table. 

M.  Dubuc  répond  que  son  malade  était  très  sobre,  et  que  le  lait 
éUil  sa  principale  boisson. 

M.  Ladrcit  de  Lacharrière  montre  que  le  cas  rapporté  par  M.  Du- 
buc est  intéressant  par  les  trois  phases  qu'il  présente  :  d'abord  l'iu- 
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vasion  carcinomateuse  de  la  prostate;  ensuite  une  poussée  palmo^ 
naire  dont  le  malade  se  tire^  et  qu'on  ne  peut  attribuer  à  un  état 
urémique  qui  aurait  pu  déterminer  la  mort  rapidement  par  une 
pneumonie  infectieuse.  Cette  poussée  pulmonaire  se  répète  quelque 
temps  après  sous  Tinfluence  d'une  nouvelle  embolie.  Enfîn,  plus 
tard,  lorsque  le  malade  est  déjà  dans  un  état  cachectique  avancé, 
paraît  une  nouvelle  crise  qui  amène  la  mort.  Ce  n'est  pas  là  le  fait 
de  Turémie,  mais  il  faut  admettre  plutôt  des  modifications  vei- 
neuses et  artérielles  (embolies  et  sclérose  athéromateuse)  produi- 
sant un  effet  mortel  sur  un  malade  cachectisé  et  épuisé  par  l'évo- 
lution du  carcinome. 
C'est  l'avis  de  M.  Dubuc.  E.  D. 


Tuberculose  primitive  des  voies  urinaires  avec  complica- 
tion de  fl^ranulie  et  mort  dans  l^état  typhoïde,  par  M.  N.-L.  Ni- 
mier {Société  anatomique,  7  juin).  —  Le  2  mai  1895,  entre  à  l'hôpi- 
tal Hérold,  dans  le  service  du  D'  Richardière,  un  individu  âgé  de 
45  ans.  Dans  ses  antécédents  tant  personnels  qu'héréditaires,  on  ne 
relève  aucune  maladie.  Ce  n'est  que  depuis  le  mois  de  mars  qu*il 
s'aperçoit  que  ses  forces  diminuent,  en  même  temps  que  son  appétit 
disparait. 

A  son  entrée,  on  ne  constate  aucun  trouble  de  l'appareil  digestif, 
aucun  trouble  de  l'appareil  urinaire.  Dans  la  poitrine,  on  entend  dif- 
|:  ficilement  quelques  craquements  au  sommet  gauche.  Seule,  la  tem- 

pérature du  soir  dénote  un  état  fébrile,  38**  le  soir. 

Vers  le  16  mai,  un  œdème  bimailéolaire  apparaît,  un  état  de  demi- 
abrutissement  s'établit;  dans  la  poitrine,  on  entend  de  nombreux 
k,  râles  de  bronchite,  le  ventre  se  ballonne,  et,  grâce  à  la  température 

élevée  et  l'état  typhoïde,  on  peut  établir  le  diagnostic  de  granulie.  Le 
malade  meurt  le  24  mai. 

L'examen  des  urines,  qui  a  été  répété  plusieurs  fois  dans  le  cours 
de  la  maladie,  a  toujours  été  négatif. 

Autopsie.  —  On  trouve  les  deux  poumons  farcis  de  tubercules  mi- 
liaires;  l'ouverture  de  l'abdomen  permet  l'écoulement  d'une  faible 
quantité  de  liquide  séreux,  et  on  constate  quelques  granulations 
tuberculeuses  sur  le  mésentère. 

Le  rein  droit  est  hypertrophié;  dans  les  pyramides,  on  trouve 
quelques  tubercules  crus  peu  nombreux  et  sans  trace  de  ramollisse- 
ment. 

Du  côté  gauche,  le  rein  est  atrophié  ;  dans  les  pyramides,  on  con- 
state que  le  parenchyme  est  transformé  en  une  série  de  kystes  con- 
tenant un  liquide  séro-purulent.  Les  calices  et  le  bassinet  sont  dilatés, 
leurs  parois  épaissies  sout  tapissées  d'une  membrane  de  consistance 
lardacée  correspondant  à  la  muqueuse  sclérosée.  Ils  contiennent, 
comme  les  kystes  rénaux  avec  lesquels  ils  communiquent,  un  liquide 
séro-purulent. 

L'uretère  gauche,  depuis  son  origine  jusqu'à  son  embouchure  dans 
la  vessie,  est  transformé  en  un  cordon  rigide  de  la  grosseur  d'un 
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doi^'l.  L'iatrodoctioa  d'une  sonde  cannelée  par  la  vessie  est  possible, 
mais  difficile.  A  l'oaTertnre,  les  parois  de  ce  canal  sonl  unifonné- 
ra«nl  épaissie:^,  fusionnées  et  confondues  dans  un  tissu  fibreux  sclé- 
rosé. La  muqueuse  détruite  est  transformée  en  une  membrane  fon- 
gueuse et  ramollie. 

U  Tessie  ne  présente  aucune  altération. 

Du  odté  des  orgaries  génitani,  on  trouve  la  prostate  augmentée  de 
Tclurae  et  présentant  à  son  centre  un  tubercule  de  la  grosseur  d'un 
pois.  La  vésicnle  séminale  du  côté  gauche  est  remplie  d'une  sub- 
stance caséeuse  calcifiée,  le  canal  déférent  du  même  côté  est  trans- 
formé en  un  cordon  calcifié  dans  une  étendue  de  10  à  13  centimètres. 
Au  niveau  du  cordon,  il  redevient  normal  et  le  testicule  ne  présente 
aucune  altëralion. 

U.  Cornit  insiste  sur  l'aspect  tout  spécial  que  présente  l'uretère  ; 
celui-ci  est  eitrémement  épaissi  et  transformé  en  un  cordon  rigide 
de  la  grosseur  du  doigt;  dans  ce  cas,  la  muqueuse  présente  des  alté- 
rations qui  ne  rappellent  en  rien  les  tissus  tuberculeui  ;  on  ne  voit 
pas  de  follicules  tuberculeux  et  de  cellules  géantes,  il  y  a  seulement 
nécrose  totale  de  la  muqueuse,  où  l'on  peut  facilement  déceler  de 
nombreux  bacilles  tuberculeux.  E.  D. 


REVUE  D'UROLO&IE 


1'  Sun  es  CAS  u'ALCAPTONuaiE,  par  Stosse.  —  L'anteur  a  observé 
ralcaptonurie  chez  une  malade  atteinte  et  opérée  de  pyonéphrose 
du  rein  droit. 

L'urine,  déjà  assoz  foncée  au  moment  de  l'émission,  prenait  au 
contact  de  l'air  atmosphérique  une  teinte  variant  du  brun  foncé  au 
noir.  Comme  au  cours  de  l'opération  et  dans  les  soins  consécutifs,  il 
n'avait  pas  été  fait  usage  de  phénol,  on  pouvait  exclure  toute  inter- 
prétation relative  à  une  intoxication  pfaéniquée. 

Sloise  a  eu  recours  &  la  méthode  de  Volkow  et  Baumann  modifiée 
par  Ëmbden,  pour  extraire  de  cette  nrine  l'akaptone  ou  acide  ho- 
mogentisinique  ou  encore  acide  dioxypEién  y  lacé  tique. 

<>  corps  GC  présente  sons  l'aspect  de  beaux  cristaux  agglomérés 
en  (ormv  de  feuilles  de  fougère  ou  de  houppes.  Ce  sont  do  longues 
aiguilles,  parrois  acuminées,  appartenant  au  quatrième  système. 
Us  présenicut  une  réaction  acide  bien  nette;  leur  odeur  est  aroma- 
tique; ils  sont  solubles  dans  l'eau  et  l'éther,  insolubles  dans   le 
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Leurs  solutions  jaunissent  à  l'air,  ou  par  addition  d'alcalis.  Elles 
réduisent  le  nitrate  d'argent,  la  liqueur  de  Fehling,  le  réactif  de 
Trommer;  elles  prennent,  avec  le  perchlorure  de  fer  en  solution  di- 
luée une  teinte  bleu  Terdàtre  très  fugace.  Le  réactif  de  Millon  j  dé- 
termine un  précipité  blanc  grisâtre,  amorphe,  qui,  à  chaud,  prend 
une  coloration  rose.  Les  cristaux  subissent  un  commencement  de 
fusion  vers  102  degrés  et  fondent  tout  à  fait  entre  145  et  147  degrés 
en  un  liquide  jaune  foncé. 
Diagnostic  différentiel  : 

Avec  la  glycosurie.  —  L'indifférence  de  l'urine  à  la  lumière  pola- 
risée, la  densité  normale  de  l'urine,  sa  résistance  à  la  fermentation 
en  présence  de  levure  de  bière  suffisent  à  écarter  l'hypothèse  de 
diabète. 

Avec  Vurobilinurie,  —  L'urine  chargée  d'urobiline  peut  prendre  au 
contact  de  l'air  une  teinte  de  plus  en  plus  foncée.  Mais  c'est  le  seul 
caractère  commun  entre  Turine  à  alcaptone  et  l'urine  à  urobilîne. 
L'examen  spectroscopique  suffit  à  asseoir  le  diagnostic. 

Avec  la  présence  de  pyrocatéchine  ou  d* hydroquinine.  —  C'est  sous 
cette  forme  que  s'élimine  le  phénol  dans  les  intoxications.  Le  dia- 
gnostic différentiel  est  difficile  à  établir,  car  ces  substances  présen- 
tent des  réactions  chimiques  très  semblables  à  celles  de  l'alcaptone. 
Pour  établir  la  distinction,  il  faut  recourir  à  la  détermination  du  point 
de  fusion  et  se  rappeler  que  la  pyrocatéchine  fond  à  104  degrés,  et 
l'hydroquinone  à  169  degrés. 

Quant  à  la  signification  clinique  de  l'alcaptonurie,  l'auteur  pense 
avec  Garnier  et  Varin  que  l'alcaptone  résulte  d'un  travail  normal  de 
fermentation  intestinale;  tout  intestin  serait  producteur  d'alcaptone. 
Chez  un  sujet  sain^  la  substance  serait  détruite  dans  les  tissus;  mais 
survienne  un  retard  ou  un  vice  de  nutrition,  l'alcaptone  échappe  à 
rinOuence  destructive  des  tissus,  et  s'élimine  par  les  urines  en  quan- 
tité suffisante  pour  que  l'analyse  chimique  puisse  la  déceler.  Cette 
hypothèse  a  pour  elle  les  résultats  de  l'expérimentation  :  lorsqu'on 
fait  ingérer  l'alcaptone  à  un  homme  sain,  elle  ne  reparaît  pas  dans 
l'urine  (Annales  de  la  Société  des  sciences  de  Bruxelles,  tome  IV,  fasc.  1 
et  Presse  médicale,  27  avril  1895, 158). 

2°  Sur  une  réaction  décelant  la  présence  de  la  créatinine  dans 
LES  URINES  DE  l'homme,  par  OEcHSNER  DE  CoNiNCR.  —  11  s'agit  de  la 
réaction  qui  consiste  à  traiter  l'urine  par  le  nitroprussiate  de  soude 
et  la  soude.  On  observe  une  coloration  rouge-bourgogne  fugace.  Il 
est  très  probable  que  cette  coloration  obtenue  en  milieu  alcalin  est 
due  à  une  substance  autre  que  la  créatinine.  La  réaction  mérite,  au 
contraire,  confiance  lorsque  l'urine  est  acide  naturellement  ou 
qu'elle  est  acidifiée  par  l'acide  acétique  et  que  l'on  opère  sur  une 
grande  quantité,  120  à  150  centimètres  cubes.  On  ajoute  quelques 
gouttes  d'une  solution  aqueuse  étendue  de  nitropnissiate  de  soude, 
puis  quelques  gouttes  également  de  lessive  de  soude,  en  quantité  in- 
suffisante pour  précipiter  les  phosphates  terreux.  Cette  réaction  ne 
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mérile  qu'une  conHance  très  limitée  quand  on  a  affaire  au^  urines 
pUbologiques  (Soc.  de  biologie,  9  février  1895,  et  Revue  se.  médic, 
SU,  15  avril  1895,454). 

3*  LEDCocrrosB  et  éuhination  d'acide  ukique,  par  P.  Riciiteh.  — 
(hi  sut  que  jusqu'à  présent,  on  n'est  pas  encore  flxé  sur  l'origine, 
linsi  que  sur  le  lieu  et  le  mode  de  formation  de  l'acide  uriqup  dans 
l'orftanisme.  Les  recherches  déj&  anciennes  de  Kossel  et  de  fies 
ileies  DDt  seulement  étahli  que  l'acide  urique  était  très  voisin  du  la 
sérit  des  zanthines  et  que,  comme  ces  dernières,  il  devait  provi^nir 
direcLement  ou  non  de  la  nucléine.  Les  recherches  ultérieures  faites 
fit  Sladthagen,  Kerner,  Nenclii  et  Sieber,  pour  préciser  dav.inlage 
celle  question,  ont  donné  des  résultats  négatifs. 

Borbaczewaki,  qui  avait  récemment  repris  celte  question,  est 
«rite  à  d'autres  résultais.  En  s'appnyant  sur  ce  fait  que,  des  élé- 
ments lymphoides  à  uoyaux  (nucléine)  de  la  rate,  on  peut  isoler 
une  substance  qui,  en  se  décomposant,  se  transforme  soit  en  xan- 
thine  et  hypoxanlhine,  soit  en  acide  urique,  il  a  accepté  comme 
définitivement  établies  les  affinités  et  l'identité  d'origine  de  ces 
corps.  Pour  voir  si  cette  transformation  de  la  nucléine  en  acide 
Brique  a  également  lieu  dans  l'organisme,  Horbacienski  a  fait  une 
série  d'expériences  qui  lui  ont  montré  que  l'injection  sous-cuLanée 
tl  l'ingestion  de  nucléine  provoquaient  une  augmentation  de  la  pro- 
portion de  l'acide  urique  de  l'urine.  Quant  à  l'origine  de  l'acide 
nriqae  formé  dans  l'organisme,  Horbaczewski  admettait  que  l'acide 
élAJl  le  résultat  de  la  destruction  de  leucocytes  et  qu'il  existait  une 
relation  directe  entre  le  nombre  des  leucocytes  du  sang  et  la  pro- 
portion d'acide  urique  de  l'urine.  Ce  dernier  point  était  par  lui 
établi  en  s'appuyant  sur  trois  ordres  de  faits  :  1°  augmentation  de 
l'atide  urique  après  le  repas,  c'est-à-dire  en  cas  de  leucocytose  phy- 
siologique, et  diminution  de  ces  deux  facteurs,  à  l'état  d'inanition; 
f  augmentation  de  l'acide  urique  dans  les  maladies  infectieuses  ou 
non.  mais  accompagnées  de  leucocytose;  3*  augmentation  de  l'acide 
nrique  après  l'ingestion  de  substances  donnant  lieu  à  une  leuco- 
cytose artificielle. 

le  travail  de  Richter,  fait  à  la  clinique  de  Seoator,  avait  jusle- 
ment  pour  but  de  vérifier  les  expériences  et  les  concluhiin-.  de 
Borbaczewski.  Laissant  de  côté  la  partie  expérimentale,  l'autiU!-  -'i  :.t 
attaché  à  étudier  les  rapports  entre  la  leucocytose  et  l'ex-Niiini 
d'acide  urique  :  1°  dans  les  maladies  infectieuses  s'accam;ni;ii.iul 
OD  Don  de  leucocytose  (fièvre  typhoïde,  phtisie,  septicémie  pii'  [jk'- 
raJe,  angine  phlegmooeuse,  pneumonie);  dans  les  afrËCtiuii-^  «lu 
Hng  et  les  cachexies,  spécialement  dans  les  cachexies  cauct  !■  u-e-^ 
■vec  leucocytose  (sarcomatose  multiple,  anémie  grave,  leiii'  in''  s 
>*  dans  l'hjpo leucocytose  provoquée  artificiellement  par  la  q^m  Ijk'. 
■f-i  résultats  de  ces  recherches,  consignés  dans  nne  série  i!'  I  i- 
ileaui,  ont  montré  qu'il  existait  réellement  un  certain  [.i]'p<ii'l. 
■ntre  la  leucocytose  et  l'élimination  d'acide  urique,  mai«-  nif  re 
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rapport  n'était  pas  constant  ni  aussi  absolu  que  l'admettait  Hor- 
baczewski.  L'auteur  ne  croit  pas  qu'on  arrive  à  préciser  ce  rapport 
tant  qu'on  ne  sera  pas  fixé  sur  les  deux  facteurs  essentiels  du  pro- 
blème :  1^  le  moment  du  début  et  l'intensité  de  la  destruction  des 
leucocytes  pendant  le  changement  de  la  leucocytose  en  hyperleuco- 
cytose  ;  2*^  le  rapport  entre  la  quantité  d'acide  urique  éliminé  et  la 
quantité  d'acide  urique  formé  (Zeitschrift  fur  klinische  Medicin, 
XXVII,  1895,  290  et  Presse  médicale,  9  mars  1895,  86). 

4^  De  la  dissolution  dbs  dépots  d'acide  urique  et  des  calculs  ba- 
naux, par  Mendelsohn.  —  La  plupart  des  médicaments  administrés 
contre  la  goutte  ont  pour  but  de  dissoudre  Tacide  urique  qui  s'est 
déposé  dans  l'organisme;  malheureusement  les  expériences  de 
laboratoire  sur  lesquelles  on  s'est  appuyé  pour  vanter  tel  ou  tel 
remède  ne  sont  pas  applicables  à  l'organisme  vivant. 

Ce  reproche  s'adresse  en  particulier  à  la  pipérazine  :  ce  corps  a 
en  effet  la  propriété  de  dissoudre  l'acide  urique,  mais  seulement  en 
dehors  de  l'organisme. 

La  lysidine,  préconisée  par  Ladenburg,  jouit  également  de  pro- 
priétés dissolvantes  à  Tégard  de  l'acide  urique  hors  de  l'organisme, 
mais  ces  propriétés  disparaissent  lorsqu'il  s'agit  de  dissoudre  l'acide 
urique  contenu  dans  l'urine;  d'un  autre  côté,  si  on  ajoute  de  l'urine 
à  une  solution  artificielle  de  ce  sel,  aussitôt  il  précipite.  Il  faut 
donc  admettre  que  l'urine  renferme  des  substances  qui  annihilent 
les  propriétés  dissolvantes  de  la  pipérazine  et  de  la  lysidine  à 
l'égard  de  l'acide  urique. 

Quelles  sont  ces  substances? 

D'après  les  expériences  de  l'auteur,  les  principes  colorants  de 
l'urine  n'y  sont  pour  rien,  pas  plus  que  l'urée. 

Une  analyse  minutieuse  lui  a  démontré  que  l'urine,  privée  de  ses 
éléments  organiques  et  ne  contenant  plus  que  des  sels  inorganiques, 
rendait  l'acide  urique  insoluble.  Une  expérience  faite  avec  une  solu- 
tion de  chlorure  de  sodium  a  donné  le  môme  résultat,  c'est-à-dire 
que  dans  cette  solution  l'acide  urique  n'est  pas  soluble;  en  outre, 
quand  on  ajoute  à  une  solution  d'acide  urique  du  chlorure  de 
sodium,  l'acide  urique  se  précipite  promptement,  tout  comme  cela 
a  lieu  avec  une  urine  ne  contenant  plus  que  des  sels  inorganiques. 
Une  légère  quantité  de  chlorure  de  sodium  annihile  également  les 
efiTets  de  la  lysidine.  De  même,  les  substances  capables  de  dissoudre 
l'acide  urique  dans  le  sang  perdent  cette  propriété  lorsque  ce  sang 
contient  une  certaine  quantité  de  chlorure  de  sodium  ;  bien  plus, 
l'acide  urique  se  précipite  lorsqu'on  ajoute  du  chlorure  de  sodium 
au  sang. 

L'action  particulière  des  dissolvants  dans  l'urine  qui  contient  du 
sang  s'explique  par  le  fait  que  le  sang  ne  renferme  que  0,85  p.  100 
de  sels. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  l'acide  urique  qui  se  trouve  nor- 
malement dissous  dans  le  sang  et  dans  l'urine  peut  en  être  brusque- 
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ment  précipilé  par  l'introduction  dans  l'économie  d'un  certain 
nombre  de  substances.  Dans  la  palhogénie  de  la  goutte,  il  ne  faudra 
donc  pas  tant  s'occuper  de  la  quantité  d'acide  urique  exprOtû  que  de 
lamanière  dont  ce  corps  est  précipita  de  ses  solutions  iinrniales: 
r'Mt  à  connaître  ce  dernier  facteur  que  devront  tendre  les  rci  hen-hes 
nIatiTes  à  la  nature  de  la  goutle  {Société  de  médecine  inli-rne  de 
tirlin,  18  mars  I89;>et  Semaine  médicale,  27  mars  189'i,  131). 

3*       Si  «PLI  FI  CATION      DU      PHOCÉDÉ     DR      DOSAGE     DES     CHLOHL'HKS     DANS 

L'DiinE,  par  G.  Baillard.  —  Un  des  moyens  les  plus  simples  et  les 
ploi  eipédilifs  pour  doser  le  chlore  dans  l'urine  consiste  ii  tiaiter 
par  une  solution  titrée  d'aiolate  d'argent  l'urine  préalablemejit  nciili- 
fii'pavec  quelques  ^'outtes  d'ucide  acétique  et  additionnée  d'une  ou 
deux  i!ODttes  de  solution  concentrée  de  chromate  neutre  de  potasse. 
On  cesse  de  verser  la  liqueur  d'aiolate  d'argent  dès  qu'uni^  goutte 
de  ce  réactif  détermine  dans  le  liquide  uue  coloration  rou^'ei'ilrc. 

On  a  pu  remarquer  que  ce  changement  de  coloration  est  assez 
difficile  à  saisir,  le  chlorure  d'argent  formant  dans  la  liijiieur  un 
abondant  précipité  qui  atténue  considérablement  la  couleur  rouge 
do  chromate  d'argent.  D'autant  plus  qu'on  est  obligé  (re]ri])loyer 
ane  proportion  minime  de  chromate  de  potasse.  On  opi'.'re  sur 
10  centimètres  cubes  d'urine  el  une  forte  proportion  di-  réaclif- 
[e'moin  colorerait  le  liquide  en  Jaune  et  compli<[uerait  la  diflirullé. 
Cette  faible  quanlité  de  chromate  de  potasse  est  donc  pronipteiuenl 
décomposée  et,  dès  lors,  le  liquide  ne  change  plus  d'aspect,  quelle 
que  soit  la  quaolité  d'azotate  d'argent  ajoutée  en'excés. 

L'auteur  a  son;^é  l'i  appliquer-ù  cette  méthode  celle  qui  est  usitée 
pour  le  dosage  de  l'acide  phosphoi'iqu<ï  et  il  a  obtenu,  par  ci'  nioyen, 
nn  procédé  remarquable  par  sa  simplicité,  sa  sensibilité  l't  --a  pré- 
Dans  un  verre  ?i  expérience,  on  verse  10  centimètres  cubes  d'urine 
atiJiliée  avec  quelques  gouttes  d'acide  acétique  pur. 

D'autre  part,  on  étale  sur  une  soucoupe  en  porcelaine  blanche 
quelques  gouttelettes  de  solution  au  1/20  de  chromate  de  potasse. 
A  l'aide  de  la  burette  divisée  en  diïièmes,  on  verse,  goulte  ù  goutle, 
dans  l'urine  la  solution  d'azotate  d'argent  titrée  de  rianii're  que 
1  centimètre  cube  représente  10  milligrammes  de  chlorure  lii' 
sodium.  On  agite  avec  une  baguette  de  verre  el,  de  temps  t^n  Iprnps, 
on  porte  la  baguette  très  légèrement  humectée  sur  une  <lrs  gout- 
telettes de  solution  de  chromate.  Dés  que  la  réaction  est  terminée, 
l'addition  d'une  seule  goutle  de  solution  d'azolale  d'argent  ri''a!;it  vi- 
vement sur  la  gouttelette  de  chromate  et  produit  la  coloration  rouge 
caractéristique  qui  devient  de  plus  en  plus  intense,  à  mesure  que 
l'azotate  d'argent  est  ajouté  en  excès  dans  l'urine  (Union  ■phnemu- 
'■eutique,  XXIU,  31  juillet  189U,  321). 

6*  Db  l'influence  de  l'alcool  sur  la  oÉcoMPosiTroN  de  L'.ii.niurNE, 
par  Z.  DosooANï  el  N.  Jibald.  —  Voici  les  résultats  des  expériences 
entreprises  par  les  auteurs  : 
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1°  L'nlcool  influence  notablement  les  échanges;  absorbé  À  petites 
doses,  il  augmente  la  quantité  d'azote  éliminé;  cette  augmentation 
atteint  3,i  p.  100  (=;  Oi'.Qii  par  kilogramme  d'animal);  donné  k 
doses  ûlevées,  il  diminue,  au  contraire,  l'élimioatioii  de  l'aiote  à 

12  p.  100  environ  (=  0*',4i  par  kilogramme  d'animal). 

2°  L'alcool  pris  à  petites  doses  augmente  non  seulement  la  quan- 
tité absolue  d'acide urique,  mais  aassi  la  proportion  d'azole  totale; 
celte  augmentation  va  jusqu'à  37,8  p.  100.  Les  doses  élevées  d'alcool 
n'inlluencent  pas  notablement  l'éliminatiou  de  l'acide  urique. 

3°  En  TÈfiïe  générale,  l'élimination  de  l'acide  phospborique  va 
parallèlement  à  celle  de  l'azote. 

i"  Les  doses  moyennes  et  petites  d'alcool  font  augmenter  la  quan- 
tité totale  de  phosphore  de  ii  p.   100,  tandis  qu'elle  diminue  de 

13  p.  100  après  l'administration  des  doses  élevées  d'alcool;ici,  aussi, 
les  variations  sont  parallèles  aux  variations  dans  la  quantité  d'oiole 
éliminé. 

S°  Ui  diurèse,  augmentée  par  de  petites  doses  d'alcool,  est  diminuée 
par  des  doses  élevées  {Vngarisches  Archiv  fur  Medicin  et  Bull,  de 
Ihérapeiit.,  30  juin  1895,  S59). 

7°  DEri  UKINES  DAi^s  LA  SCARLATINE,  par  G-  pAi'.  —  L'L'Iiminatïon  de 
l'urée  Irùs  abondante  (40  &  50  grammes)  à  la  période  d'état  tombe 
jusqu'à  7  grammes  en  cas  d'albuminurie  secondaire.  L'augmentation 
de  l'acide  urique  au  cours  de  la  maladie  est  plus  apparente  que 
réelîe  et  tient  à  la  concentration  de  l'urine.  Les  chlorures  sont 
diminués  ainsi  que  l'acide  phosphorique ;  les  suiralcs  ne  suivent 
pas  les  modifications  de  l'urée  et  leur  proportion  ne  serait  pas 
augmentée  {Thèse  Fae.  méd.  Paris,  1894  et  G<i:e((c  màd.  de  Paris, 
1893,  tT2). 

8°  Si:r  dnb  leucomaïke  eitbaite  des  urines  dans  l'Angina  pectoris, 
par  A.-B.  Ghifkiths  ot  C.  Masseï.  —  Celte  base  est  une  substance 
blanche,  cristalline,  soluble  dans  l'eau,  à  réaction  faiblement  alcaline. 
Elle  forme  un  chlorhydrate,  un  chloroplatinnto  et  un  chloraurate 
cristallisés;  elle  donne  un  précipité  jauniltre  avec  l'aride  phospho- 
tnngstique,  jaune  avec  l'acide  phospbomolybdique,  rouge  avec  l'acide 
.tannique,  vei-di\lre  avec  le  nitrate  d'argent.  Le  chlorure  mercurique 
forme  avec  elle  un  précipité  verdàtre  et  le  réactif  de  fessier  donne 
un  précipité  brun.  L'analyse  lui  assigne  la  formule  C'°H'AzO*. 
Cette  hase  est  très  vénéneuse;  elle  produit  une  (ièvre  et  la  mort  on 
deux  heures.  Elle  ne  se  rencontre  que  dans  les  urines  normales 
Comptes  Rendus  Acad.  sciences,  CXX,  1895,  1128). 

9'  Dosage  du  chlobb  dans  l'ubink, par  BÔdtkeh. —  A  10  centimètres 
cubes  d'urine,  on  f^'oute  5  centimètres  cubes  d'acide  nitrique  et  , 
90  centimètres  cubes  de  solution  décinonnale  d'argent,  on  complète 
le  volume  à  100  centimètres  cubes.  On  prélùve  20  centimètres  cubes 
de  liquide  llltré,  que  l'on  neutralise  par  la  magnésie  exemple  de 
chlorures,  ou  ajoute  3  (gouttes  de  solution  de  chroniate  de  potasse  et 
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OD  litre  avec  la  solution  déciuormale  de  chlorure  de  sodium  jusqu'à 
dispsriliou  de  la  coloration  du  chromale  d'argent  {Zeitsckrift  fur 
jl^kgUehc  Chemie.W,  1893.  193  et  Pharm.  Cmtrathalle,  XXXVl, 
l»f  4<2j. 

ib"  Rëictio^s  de  l'uydbobiurubine,  par  Schmidt.  —  LTiydrobiliru- 
tùi>  se  colore  on  rou«i'  par  te  chlorure  de  zinc  (JafTe).  La  solution 
Mitre  jaune  claJJ'  doune,  avec  ie  même  réactif,  une  lluorescence 
jtune  Terdàtre.  La  bilinibioe  neutre,  additionnée  de  bichlorure  de 
Docare,  donne  une  Quorescence  verte  et  deux  bandes  d'absorption 
iginthe.  Cette  dernière  réaction  est  caractéristique.  L'hydrobili- 
mliae  se  fonne  surtout  dans  l'intestin  et  on  en  constate  déjà  la 
prtsence  dans  le  tiers  inférieur  de  l'iléon.  Cette  présence  est  très 
celte  dans  le  gros  intestin,  immédiatement  au-dessous  de  la  valvule 
de  Banhin.  La  production  de  l'hydrobilirubine  est  due  à  l'action  des 
microbes  et  à 'des  transformations  chimiques.  Dans  le  yros  intestin, 
la  réaction  du  bichlorure  de  mercure  fait  défaut;  celui-ci  donne  la 
réaeticD  de  la  bilirubine  [Congrès  intentât,  de  médecine  à  Munich  et 
Mimai  Dniggist,  XXV,  août  1893,  243). 

H"  Distinction  de  la  pipéhazcîie  bt  de  l'alddhine  bans  l' cri  ne,  "par 
HiEscxTH.u,.  —  Comme  la  pipérazine,  en  solution  au  vingt  milliËuie, 
précipite  par  l'acide  picrique,  il  est  bon  d'observer  qu'après  l'usage 
de  ce  médicament,  l'urine  donne  avec  le  réactif  un  précipité  assez 
abondant,  que  l'on  pourrait  confondre  avec  le  picrate  d'albumine. 
Le  picrate  de  pipérazine  peut  être  identifié  par  l'eiamen  microsco- 
piqne  [cristaux  hexagonaux,  caractéristiques,  isolés  ou  agglomérés) 
«I  par  la  décomposition  avec  l'acide  chlorhydrique,  extraction  de 
l'tàde  picrique  par  agitation  avec  l'éther  el  traitement  de  ta  solu- 
tion aqueuse  par  l'iodure  double  de  bismuth  et  de  potassium.  On 
trooTera  alors  les  formes  caractéristiques  du  sel  double  d'iodure  de 
bismuth.  Celui-ci  se  formera  aussi  en  traitant  directement  l'urine 
p&r  Tiûdure  double  de  bismuth  et  de  potassium,  après  acidification 
par  l'acide  chlorhydrique.  L'albumine  sera  reconnue  ie  plus  conve- 
uhJemeDt  parla  chaleur  et  l'acide  acétique,  Dansie  cas  du  mélange 
i'n  deux  éléments  :  albumine  et  pipérazine,  le  cuagulum  aihumineux 
persiste  à  chaud  et  à  froid,  taudis  que  les  cristaux  de  picrate  de 
pipérazine  se  dissolvent  par  la  chaleur  et  se  reforment  par  refroi- 
dissement {Tkerapeutisdie  Monatshefte  et  BoUettino  ckimico-farma- 
wiito,  XXXIV,  189S,  234). 

12<  Rechebchc  de  la  CLOBDLiNE  DANS  LES  ufliNEs  ALBUMINE  US  ES,  par 
ÛiriEB,  —  Les  moyens  auxquels  on  s'est  adressé  jusqu'à  ce  jour 
pour  constater  l'existence  de  la  globuiinurie  [[irécipité  obtenu  par  la 
simple  adjonction  à  l'urine  d'une  solution  de  sulfate  d'ammoniaque 
'<D  de  magnésie)  donnent,  dans  la  plupart  des  cas,  un  résultat  inexact, 
wils  ne  permettent  pas  d'isoler  la  ylobuline  du  sérum  (paraglobu- 
ims  de  Kûlme)  de  ïaibumine  du  séntm  (serine).  L'auteur  a  trouvé  un 
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procédé  grâce  auquel  on  peut  séparer  complètement  l'une  de  l'autre 
ces  deux  substances  protéiques  contenues  simultanément  dans  les 
urines  albumiueuses  et  les'^doser  exactement. 

L'urine  est  traitée  par  un  excès  d'alcool  absolu  qui  précipite  tontes 
les  substances  albumineuses  :  serine  et  globuline.  On  peut  concen- 
trer l'urine  par  évaporation  dans  le  yide  à  35-37  degrés,  pour  em- 
ployer moins  d'alcool  à  cette  précipitation.  On  laisse  déposer  pendant 
quelques  heures,  puis  on  filtre  et  on  lave  à  Tean  distillée  tiède.  On 
place  le  dépôt  avec  le  papier  à  filtrer  dans  un  verre  à  réactifs,  on 
y  ajoute  de  l'eau  distillée  à  30  degrés,  on  verse  goutte  à  goutte  de 
l'acide  acétique  dilué  jusqu'à  dissolution  complète  des  substances 
albumineuses,  on  exprime  le  liquide  dont  est  imprégné  le  papier  à 
filtrer  et  Ton  jette  ce  dernier.  Si  la  solution  obtenue  est  encore 
colorée  par  le  pigment  urinaire,  on  l'agite  avec  une  petite  quantité 
de  charbon  animal  finement  pulvérisé.  Après  filtration,  on  a  un 
liquide  complètement  incolore  et  inodore.  On  y  ajoute  alors  une 
solution  de  une  partie  de  carbonate  de  soude  cristallisé  dans  quatre 
parties  d'eau  distillée  jusqu'à  ce  que  la  réaction  devienne  parfaite- 
ment neutre  ou  faiblement  alcaline,  et  l'on  y  verse  ensuite  un  vo- 
lume et  demi  à  deux  volumes  d'une  solution  de  sulfate  d'ammo- 
niaque à  50  p.  100,  qui  précipite  la  globuline  sous  la  forme  d'un 
dépôt  neigeux  finement  floconneux.  Ce  dernier  peut  être  dissous 
dans  une  solution  de  chlorure  de  sodium  à  1  p.  100,  dont  il  est  pré- 
cipité de  nouveau  lorsqu'on  chauffe  le  liquide.  Quant  à  la  serine 
restée  dans  la  solution  de  sulfate  d'ammoniaque,  on  peut  l'en  retirer 
sous  la  forme  d'un  précipité  en  soumettant  le  liquide  à  l'ébuUition. 

On  voit  parfois  se  former  un  précipité  de  globuline  au  moment  où 
Ton  neutralise  l'acide  acétique  au  moyen  du  carbonate  de  soude; 
aussi  Daiber  pense-t-il  que  la  globuline  du  sérum  sanguin  est  vrai- 
semblablement composée  de  plusieurs  globulines  distinctes  au  point 
de  vue  chimique. 

Au  moyen  de  son  procédé,  l'auteur  a  pu  découvrir  dans  presque 
toutes  les  urines  provenant  de  malades  atteints  de  néphrite  ou  de 
cystite,  la  présence  de  la  globuline  à  côté  de  la  serine  ;  le  taux  de 
la  première  substance  était  souvent  de  beaucoup  supérieur  à  celui 
de  la  seconde.  Il  s'ensuit  que  la  globulinurie  n'est  pas  un  phéno- 
mène aussi  rare  que  l'ont  fait  supposer  les  méthodes  défectueuses 
employées  jusqu'ici  pour  la  recherche  de  la  globuline  dans  les  urines 
alb  umineuses  {Scfnceizer  Wochenschrift  fur  Chcmie  und  Pharm,;  — 
Pharm.  CentralhaUe,  XXXVl,  1895,  413  et  Pharmaceutical  Journal^ 
27  juillet  1895,  73). 

13°  HeXAMÉTHYLÈNE    TÉTRAMINE    ou    UROTROPLNE    COMME    DISSOLVAiNT  DE 

l'acide  urique,  par  Nicolaïer,  —  Ce  produit  s'obtient  en  faisant  pas- 
ser un  courant  de  gaz  ammoniac  sec  sur  du  trioxyméthylène  (para- 
formaldéhyde)  chauffé.  Il  cristallise  de  l'alcool  en  cristaux  rhomboé- 
driques,  neutres,  facilement  solubles  dans  l'eau,  légèrement  solubles 
dans  l'alcool,  mais  presque  insolubles  dans  l'éther.  L'auteur  a  observé 
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qae  ce  produit  présente  des  propriétés  uratoly tiques  marquées  et 
qu'il  n'est  pas  toxique.  On  peut  l'administrer  à  la  dose  de  6  grammes, 
en  solntiou  aqueuse,  sans  inconvénients  secondaires.  Sous  son  iii- 
floence,  l'urine  reste  acide,  la  diurèse  est  accrue  et  il  ne  se  forme 
phis  de  dépôt  d'acide  urique  ou  d'arates  {Merck's  Markei  Report, 
iy,JDinl895,  221). 

14'  L'acide  phosphomolybdiqde  couue  réactif  de  l'acide  urique,  par 
PlR.  Offer.  — Si  l'on  traite  le  liquide  dans  lequel  on  recherche 
l'adde  urique  par  quelques  gouttes  de  la  solution  d'acide  phospho- 
molrbdiqoe  employée  comme  réactif  des  alcaloïdes  et  si  l'on  ajout  e 
quelques  gouttes  de  le&sive  de  potasse,  il  se  forme  aussitôt  un  pré- 
cipité bleu,  d'un  brillant  métallique,  de  molybdate  d'oxyde  de  mo- 
IvlMléne.  On  peut  effectuer  cette  réaction  sous  le  microscope  en 
introduisant  les  liquides  l'un  après  l'autre,  sous  le  couvre-objet  et 
Ton  Toit  alors  se  former  de  très  petits  cristaux  bleu  foncé.  De  très 
petites  quantités  d'acide  urique  suffisent  pour  obtenir  une  réaction 
très  nette.  Cette  réaction  serait  d*un  emploi  très  facile  et  très  heu- 
reux, pour  les  recherches  microchimiques  sur  les  liquides  de  l'éco- 
nomie animale  (sang,  transsudats],  si  les  corps  albuminoïdes'  ne 
«  possédaient  pas  cette  même  propriété.  On  ne  peut  donc  appliquer 
l'acide  phospbomolybdique  à  la   recherche  de  l'acide  urique  que 
àans  les  cas  seulement  où  l'on  s'est  assuré  de  l'absence  de  l'albu- 
mine (Centralblatt  fur  Physiologie,  VIII,  189o,  801  et  Chemiker  Zeitung 
Repertorium,  XIX,  1895,  156). 

15*  Caractères  DE  l'urine  après  ingestion  de  rhubarbe,  parE.  Prorsch. 
^  Comme  on  le  sait,  l'urine  éliminée  après  l'usage  de  la  rhubarbe 
possède  une  action  réductrice  sur  le  réactif  cupro-potassique  et  sur 
la  solution  alcaline  de  bismuth.  Il  importe  donc,  pour  éviter  toute 
eoofosion,  d'être  bien  fixé  sur  l'identité  de  la  réaction  obtenue. 
L'aateur  indique  les  moyens  suivants  : 

1*  L'urine  est  additionnée  d'acide  chlprhydrique,  puis  agitée  avec 
dn  xylol.  La  couche  de  xylol  étant  séparée,  on  la  superpose  à  de  la 
lessive  de  potasse.  Dans  le  cas  de  la  présence  de  la  rhubarbe,  il  se 
forme,  dans  l'espace  de  5  à  10  minutes,  un  anneau  coloré  en  rose  au 
point  de  contact  des  deux  liquides; 

2*  Le  même  procédé,  effectué  avec  le  chloroforme,  donne  un 
amieau  violet  ; 

3*  L'unne  est  additionnée  d'acide  sulfureux,  puis  agitée  avec  le 
chloroforme,  ce  dernier,  après  séparation,  prend,  avec  la  potasse, 
une  coloration  rouge  rosé. 

4^  L'urine  étant  traitée  par  l'acide  sulfaniiique  et  agitée  avec  le 
nlol,  la  couche  inférieure  aqueuse  prend  une  coloration  rou^e 
^eox  elle  xylol  se  colore  en  rose  tendre. 

Ces  réactions,  dues  à  la  présence  de  l'acide  chrysophanique,  s'ob- 
tiennent aussi  avec  l'urine  émise  après  l'emploi  du  séné  (Zeitschrift 
ifl.  «ferr.  Apoth.-VereineSy  1895,  337  et  Pharm.  Centralblatt,  XXXVI, 
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modifications  du  sang  dans  la  syphilis  sous  l'influence  du  traitement^  par 
Reiss.  [Arch,  f,  Dermat,,  XXXII,  1  et  2.)  -^  Sur  le  traitement  de  la  syphi- 
lis par  les  injections  intraveineuses  de  sublimé,  par  G.  A.  Kuïel.  [Vralch^ 
13  avril.)—  Contribution  à  Vétude  des  applications  locales  du  calomel  dans 
le  traitement  de  la  syphilis,  pai*  G.  Piccardi.  (Giom,  Accad.  Medic,  Torino, 
3et4,  p.  214.)  —  Des  modifications  locales  consécutives  aux  injections  intra- 
musculaires  de  préparations  mercurielles  insolubles,  par  Wolters.  [Arch. 
f,  Dermat,,  XXXII,  1  et  2.) —  Le  traitement  de  la  syphilis  par  les  injections 
intra-musculaires  d'huile  de  calomel,  par  Hirschbrro.  [Americ,  med.  BulL, 
15  mai.)  —  L'emploi  de  Viodure  de  potassium  dans  le  traitement  de  la  syphi- 
lis, par  GuiBB.  [Thèse  de  Paris,)  — Hydrothérapie  et  syphilis,  par  Brkyer. 
[Wiener  med.  Woch.,  20  avril.) 

Testicule.  —  Trajet  de  la  tunique  vaginale,  par  Marion.  [Soc,  anàt, Paris, 
26  avril.)  —  Mécanisme  de  la  migration  des  testicules,  par  Soulib.  [Soc.  de 
biol,,  11  mai.)  —  Sur  la  migration  des  testicules  dans  les  principaux 
groupes  de  mammifères,  par  Soulié.  [Thèse  de  Toulouse,)  —  De  Vectopie 
testiculaire,  par  Maddbn.  [Journ,  Americ,  med.  Ass,,  11  mai.  —  Vn  cas 
d'ectopie  transversale  des  testicules,  par  Jordan.  [Deut.  med.  Woch.-, 
15  août.)  —  Spermatorrée  et  pollutions  nocturnes,  par  Jacobson.  [Americ. 
med.  Bull,,  1"  juill.)  —  Hydrocéle  double  et  biloculaire  à  gauche,  opéra- 
tion de  Wolkman,  guérison  par  Blanc.  [Marseille  méd.,  !•'  août.)  —  Trai- 
tement de  Vhydrocèle  vaginale  par  l'injection  de  chlorure  de  zinc,  par  Per- 
RiON.  [Thèse  de  Paris,)  —  Cure  radicale  de  Vhydrocèle,  par  Hawlev. 
(Journ.  Americ,  med,  Ass,,  6  juill.)  —  Des  résultats  éloignés  de  la  cure  de 
Vhydrocèle  par  les  injections  iodées,  par  Spahinger.  [Beit.  z,  klin.  Chir.^ 
XIII,  3.)  —  Atrophie  testiculaire  double,  d'origine  rhumatismale,  par  Guk- 
RiN.  [Jowm.  méd.  Bordeaux,  2  juin.)  —  Spermaiocystite  aiguë,  par  Reh- 
riscH.  (Dent.  med.  Woch.,  23  mai.)  —■  Strangulation  du  testicule  et  de 
Vépididyme  par  torsion  du  cordon  jspermatique,  par  van  der  Poel.  [Med. 
Record,  15  juin.)  —  De  Chémalocèle  vaginale  traumatique,  par  Bi aille  de 
Lanoibaudikre.  [Thèse  de  Paris.)  —  Kyste  spermatique  de  Vépididyme,  par 
Michelbau.  [Journ.  méd.  Bordeaux,  16  juin.)  —  Des  lipomes  du  cordon 
spermatique,  par  Sarrazin.  [Thèse  de  Paris.)  —  Epithéliome  primitif  de  la 
séreuse  vaginale,  par  Nicolopoulo.  [Ibid,)  —  Des  épithéliomes  du  testicule^ 
par  PiLLiET  et  Costes.  [Rev,  de  chir.,  août.)  —  Une  nouvelle  méthode  de  liga- 
ture du  cordon  spermatique  dans  la  castration,  par  Ortega.  [Americ.  med, 
Bull,,  15  juin.)  —  Méthode  de  castration,  par  Kanr.  (N.  York  med.  J., 
22  juin.)  —  Sur  Vextrait  testiculaire,  par  Edwards.  [Brit.  med,  J„ 
8  juin. 

Urémie.  —  Amaurose  transitoire  dans  l'urémie,  par  Rothmann.  [Berlin, 
klin,  Woch,,  23  juill.  1894.)  —  Péricardile  urémique,  par  Dessy.  [Rlforma 
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med.,  ï"  mai)  —  Hémorragie  intestinale  dans  l'urémie  y  par  Lichty.  [Med, 
Hews,  4  mai.}  —  Paralysie  urémique^  par  allemand.  [Loire  méd,f  15  juill.) 
—  Des  spasmes  musculaires  rythmiques  dans  Vurémie^  par  Moussous.  [Sem, 
méd.,  il  août.) 

Urètre.  —  Urélroscopie  dans  furétrite  chronique,  par  Valentine.  {Med, 
KMfé,  3  août)  —  Sur  Vurélroscopie  de  Nitze-Oberliinder  et  sur  le  trutte- 

9fntde  la  blennorragie  chronique  de  Oberlùnder  et  de  Kollmann,  par  Mena- 
m-HoDARA.  {Ann.  mal.  org,  gén.  urin.,  août.)  —  Le  bleu  de  méthylène 
dausCurétrite,  par  Robinson.  [N.  York  med.  J.,  3  août.)  —  Abcès  urétro-va- 
gaaij  par  Grebn.  [Ibid.^  6  juill.)  —  Chancres  et  chancrelles  de  l'urètre^  par 
Lo!iGE!«ECKER.  {Med.  Rccord,  29  juin.)  -—  Vn  nouvel  urétroscope,  par  Gùrl. 
{Minck.  med.  Woch.,  10,  p.  212.)  —  Prolapsus  de  la  muqueuse  urétrale  chez 
la  femme  et  chez  la  petite  fille,  par  H.  Blanc.  {An?i.  mal.  org.  gén.  urin., 
jm.  —Epispadias  chez  une  petite  fille,  par  Kirmisson.  [Bull.méd.y'ii  juill.  ) 
"  Lépispadias  chez  la  femme,  par  Durand.  [Ann.  de  gynéc,  juill.)  —  Trai- 
tement de  la  courbure  du  pénis  dans  Vhypospadias,  par  Horvath.  (  Wiener 
aed.  Woch.^  3  août.)  —  De  lurétrocèle,  variétés,  par  Boursier.  {Semaine 
wd.,  21  août.)  —  De  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure  après  l'urétrotomie 
interne,  par  Clément.  (Thèse  de  Paris.) —  Traitement  des  rétrécissements  de 
turèlre  et  de  leurs  complications,  par  Routier.  (Méd.  mod.,  15  mai.)  —  Du 
tndtement  électrique  des  rétrécissements  de  l'urètre,  par  Gilles.  (Marseille 
méd.,  !•»  juin).  —  De  la  résection  de  l'urètre  pénien,  par  Pousson.  {Ann. 
mal.  org.  gén.  urin.,  juill.)  —  De  l'wêtrectomie  dans  les  rétrécissements 
péniens,  par  Laigbbrt.  (Thèse  de  Bordeaux.)  —  Deux  cas  de  rupture  grave 
de  î urètre  traités,  Vun  par  l'urétrotomie  externe,  et  Vautre  par  Vurétropéri- 
i^éorraphie,  par  E.  Loumeau.  (Joum.  méd.  Bordeaux,  21  avril.)  —  Tumeurs 
de  Turèlre,  par  le  même.  (Ibid.,  23  juin.)  —  Tumeurs  péri-uré traies  chez  la 
femme,  par  Daumt.  (Thèse  de  Paris.)  —  Epithélioma  primitif  de  l'urètre, 
par  Wassermann.  (Ibid.)  —  De  Vépithéliome  primitif  de  l'urètre  membra- 
»«tr,  par  Carcy.  (Ibid.)  —  Epithélioma  primitif  de  l'urètre,  émasculation 
totale,  cystite  interstitielle,  méat  hypogas trique,  par  Bazy.  (Gaz.  des  hop.; 
25  juill.)  —  Urétroplasie  d'après  Poncet,  pur  M.RRCKRL.  (Mûnch.med.  Woch., 
2,  p.  30.)  —  De  la  reconstitution  de  la  partie  pénienne  du  canal  de  C urètre, 
à  (aide  d'un  lambeau  abdomino'fémoral,  par  Laurent.  (Bull.  Acad.  méd. 
Belgique,  IX,  6.) 

Urinaires  (Voies).  —  Rétention  d'urine  chez  les  accouchées,  par  Rkmy. 
{Bev.  méd.  de  l'Est,  15  août.)  —  L'incontinence  nocturne  d'urine  chez  l'en- 
fant, par  P.  CuÊRON.  (Union  méd.,  30  mars.)  —  Tuberculose  primitive  des 
toies  urinaires,  par  Nimier.  (Soc.  anat.  Paris,  7  juin.) 

Urine.  —  Sur  les  variations  quotidiennes  de  l'urée  et  de  l'urine,  par  Roger. 
[Areh.  de  Phys.,  VII)  —  Sur  l'action  paralysante  de  l'urine  humaine  injec- 
tée à  la  grenouille,  par  âbelous.  (Ibid.)  —  Diagnostic  chimique  de  l'urine, 
ptrFaKUND.  (Wiener  med.  Bldtter,  27.)  —  Sw*  l'acidité  urinaire  après  le 
repas  chez  l'homme  sain  et  chez  les  dyspeptiques,  par  Tréheux.  (Thèse  de 
Paris.)  —  Sur  le  dosage  de  quelques  éléments  importants  de  l'urine,  par 
Morqoxe.  (Ibid.)  —  Les  éléments  figurés  de  l'urine  dans  les  néphrites,  par 
TAHisa.  ilbid.)  —  Conservation  des  sédiments  organiques  urinaires,  par 
ftscHHu  (Prager  med.  Woch.,  21  mars.)  —  Les  procédés  de  dosage  de 
laàde  urique,  par  Garnibr.  (Rev.  méd.  de  l'Est,  1"  mai.)  —  Sur  la  préci- 
pitation de  l'acide  urique  par  les  dissolutions  salines  saturées  et  sur  le  do- 
^9*  ^  ce  corps  dans  l'urine,  par  Gaze.  (Bull,  méd.  Nord,  14  juin.) 

E.  B. 
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THÈSES  SUR  LES  VOIES  URINAIRES 


Thèses  de  Paris. 

M.  AuFÉRiH.  —  Contributiott  d  l'élude  clinique  de  la  iubercutott  rinat*  à 
forme  hématurique  (27  docembre). 

M.  Charalaubieff.  —  Élude  »ur  te  traitement  de  la  cyêtUe  blenjiorrha- 
gique  aiguë  de  l'homme  (18  déc«mbro). 

M.  Sarrot.  —  Cure  radicale  de  l'hydrocéte  (18  décembre). 

M,  BiauON.—  Troubles  de  lamiction  chei  l'enfant  [K  novembre). 

M.  SPiLETTA.  — Contribution  à  l'étude  des  anomaliet  de  l'uretère  (13  no- 
ïcmbM). 

M.  Sprbcber.  —  Sur  let  rétricissemenli  blennorrhagique»  préeoeei  du 
r,„.,il  de  rurilhre. 

M.  Oalinibr.  —  Eisa!  lur  le  diagnostic  de»  tumeurs  para-népkréti(fiieM 
•2'\  novembre). 

M .  PoNSARD.  —  Traitement  de  thydroeèU  par  les  injections  d'élker  iodo- 
forme  [30  noTBmbre). 

Fislules  ureléro-'!aginales  ;  leur  traitement  et  en  particulier  de  furetéro- 
Cjiila-néostomie  (H  décembre). 

Contribution  à  t'élude  des  fibro-myomet  piri-urithraux  chez  la  femme, 
p.ir  M.  le  D'  Baury  (8  janTier)- 


NECROLOGIE 

I.e  D'  0-  Terrillon.  un  de  nos  coUaboraloars  de  la  prcmiùrc  heure,  vieni 
Al  succomber,  à  peine  igë  de  SI  &qb,  à  1&  cruelle  maladie  qui,  depuU  plu  - 
Niitiirs  années  déjà,  avait  brusquemcat  iaterrompu  sa,  brillante  carrière. 
K\U'rn9  en  1867  il  éuit,  l'année  luivante,  reçu  b  pi-einier  au  concours  de 
rini  rnat.  Chirurgien  des  hôpitaux  en  1876,'  professeur  agrigé  en  IB78,  il 
..■1  lit  acquis  une  régitime  renommée  par  aea  travaui  scieniiflque»,  son  talent 
t>l«'i  Aloire,  le  lète  el  l'eiactitude  qu'il  mettait  au  service  da  ses  fonction* 
i>iiii  .olles  et  dasa  vie  profession  no  lie.  Parmi  les  nombreuses  publications  do 
ii.,[i  :  regretté  confrère  nous  citerons  surtout  son  Traité  des  maladies  du 
Ir./i.-iiie  écrit  en  collaboration  avec  le  D'  Monod,  teurro  claBsique,  fruit 
i!  uni!  Inngue  expérience  Jointe  à  un  grand  sens  cUnique,  ses  Leçons  de  clinique 
rhniiraicalc comprenant  surtout  une  série  de  recherches  sur  les  salpingites, 
1<'-  :<hcè3  pelviens  chez  ta  femme,  etc.,  un  livre  de  la  Bibliothèque  de  théra- 
li/wlii/ne  qu'il  avait  créée  avec  Dujardin-BeauniBlï  ;  Asepsie  el  antisepsie 
'■liiiitr^icales,  publié  avec  la  collaboration  de  M.  Chaput. 

Sur  $a  tombe  M.  Ch.  Monod  au  nom  de  la  Faculté  de  mëdceine,  puis 
MM.  l'cyron.  Th.  Anger  et  Chaput  ont  rendu  justice  Jt  sa  mùmoire.  La 
r.  Jui^tion  des  Annales  s'aasocic  »  cajuate  tribut  d'éloges. 

E.  D. 

DYSPEPSIES.  -  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  ~  Phoaphaline  Fallières. 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxalivode  Vichy. 

U  Rédaclew  ea  ckrf.  Cirant .-  D'  DELEKOSSB. 


-\ 


ANNALES  DES  MALADIEjS 

DES 

ORGANES  GÉNITO-DRINAIRES 

Février  1896 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  Guyon. 


CLINIQUE   DES   MALADIES    DES    VOIES   URINAIRES 


Fibrome  de  l'atérns  enclavé  dans  le  petit  bassin. 
Hystérectomie  abdominales  Mort, 

Par  M.  le  D'  E1)Gar  Chevalier, 
Chef  de  clinique  du  service. 

La  gravité  du  pronostic  des  opérations  chirurgicales 
dirigées  contre  les  fibromes  enclavés  de  Tutérus  est  ad- 
mise par  tons  les  auteurs,  l'observation  suivante  vient 
encore  à  Fappui  de  cette  manière  de  voir. 

La  nommée  F...,  âgée  de  46  ans,  entre  le  27  novembre  i895  À 
l'hôpital,  salie  Laugier,  n^  4,  dans  le  service  de  clinique  des  voies 
nrinaires  de  M.  le  professeur  Guyon. 

Antécédents  héréditaires:  Père  mort  d'attaque  d'apoplexie,  mère 
morte  de  fièvre  typhoïde . 

Antécédents  personnels  :  A  9  ans,  lièvre  typhoïde  ;  à  30  ans,  variole. 
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Depuis,  la  malade  s'enrhume  souvent,  se  plaint  de  douleurs  fré- 
quentes dans  les  articulations  et  le  ventre. 

A  19  ans,  elle  a  été  réglée,  depuis,  toujours  régulièrement  jus- 
qu'à il  y  a  deux  ans. 

A  29  ans,  grossesse  ;  accouchement  et  suites  normaux. 

Depuis  deux  ans,  la  malade  a  des  règles  modifiées,  irrégulières, 
assez  abondantes,  véritables  métrorrhagies  durant  quelquefois  trois 
semaines,  avec  douleurs,  dont  le  maximum  est  à  la  région  hypogas- 
trique,  et  qui,  débutant  avec  l'hémorrhagie,  persistent  deux  ou  trois 

jours. 

11  y  a  deux  mois,  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  dos,  elle  ressentit 
dans  la  région  lombaire  des  douleurs  qui  persistèrent  trois  se- 
maines; à  la  suite,  une  mélrorrhagie  qui  se  répéta  plusieurs  fois, 
pendant  trois  jours  chaque  fois. 

Histoire  récente  et  actuelle.  —  Le  1"  octobre  1895  au  matin,  la 
malade  est  prise  de  rétention  d'urine  complète,  avec  de  vives  dou- 
leurs, qui  ne  cessèrent  qu'après  un  cathétérisme,  fait  par  un  médecin 
en  ville. 

Les  trois  jours  suivants,  incontinence  d'urine,  surtout  nocturne  ; 
cependant  le  besoin  d'uriner  se  fait  sentir  de  temps  à  autre,  mais  la 
miction  est  pénible. 

Nouvelle  métrorrhagie,  de  trois  semaines  de  durée. 

Huit  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  nouvelle  rétention  d'urine, 
douleurs  vives,  nécessité  d'un  nouveau  cathétérisme.  Les  jours  sui- 
vants cet  accident  se  renouvelle,  et  la  malade  se  décide  à  entrer 
dans  le  service. 

Femme  amaigrie,  un  peu  exsangue,  à  teint  jaunâtre  et  terreux. 

Elle  se  plaint  surtout  de  sa  rétention  d'urine,  et  aussi  d'une  con- 
stipation opiniâtre,  espaçant  les  selles  de  plusieurs  jours. 

Douleurs  spontanées  peu  marquées,  sauf  dans  les  moments  de 
rétention. 

Les  urines  recueillies  à  la  sonde  sont  légèrement  troubles.  Miction 
spontanée  impossible,  au  moment  de  l'entrée  et  les  jours  suivants. 

Pas  de  douleurs  spontanées  ni  provoquées  dans  la  région  des 
reins. 

Pas  d'œdèrae  des  membres  inférieurs  ni  de  la  face. 

En  découvrant  la  malade  on  trouve  une  augmentation  modérée  du 
volume  du  ventre,  et  la  main  mise  à  plat  constate  l'existence  d'une 
tumeur  dure,  non  fluctuante,  bosselée,  occupant  la  région  hypogas- 
trique  avec  une  bosselure  arrondie  et  bien  plus  saillante  à  droite. 
L'extrémité  supérieure  est  distante  de  l'ombilic  de  trois  bons  travers 
de  doigt. 

Au  toucher  vaginal  simple,  on  constate  que  le  canal  vaginal  parait 
allongé,  le  doigt  n'atteint  qu'imparfaitement  le  col  utérin,  tombe 
sur  une  masse  dure  comblant  le  cul-de-sac  de  Douglas  dans  sa  tota- 
lité, et  remonte  à  droite  comme  à  gauche  dans  tout  le  bassin.  Pour 
trouver  le  col  utérin,  il  faut  recourber  l'index  en  crochet,  derrière 
la  symphyse  pubienne,  trèshaut^  On  arrive  alors  imparfaitement  sur 


FIBROME    DE     L  UTÉRUS     ENCLAVÉ     DANS     LE    BASSIN.       99 

on  col  Utérin  entièrement  refoulé  contre  la  symphyse,  et  compri- 
maDt  le  col  vésical,  d'une  part,  refoulant  de  l'autre  le  corps  de  la 
vifêste  en  haut. 

Eq  pratiquant  le  palper  combiné,  on  sent  que  la  masse  bosselée 
perdue  par  l'hypogastre,  et  celle,  considérable,  sentie  par  le  vagin  du 

cdlédu  cul-de-sac  de  Douglas  font  corps,  et  transmettent  au  coi  de 

latéros  les  mouvements  qu'on  leur  imprime.  On  ne  sent  pas  le  fond 
de  l'atérus  proprement  dit;  on  ne  provoque  que  des  mouvements 

très  limités  à  cet  ensemble,  qui  parait  fixé  dans  sa  position  dans  le 
bassin.  On  ne  peut  arriver  au  contact  du  sacrum  ni  du  promontoire. 

Le  toucher  rectal  conduit  très  vite  sur  cette  même  tumeur  dure, 
lisse,  qui  remplit  tout  le  petit  bassin  et  qui  ne  peut  davantage  se 
nobiiiser.  La  tumeur  semble,  à  cette  exploration,  combinée  avec  le 
palper  abdominal,  un  peu  plus  grosse  à  gauche  qu'à  droite* 

Us  annexes  ne  sont^pas  senties. 

le  cathétérisme  de  Turèthre  ne  présente  pas  de  difficultés* 

Le  diagnostic  porté  est  :  fibrome  de  l'utérus. 

Il  semble  bien  que  l'on  est  en  présence  d'un  fibrome  interstitiel 
de  la  paroi  postérieure.  Des  réserves  sont  faites  pour  un  fibrome  du 
fond  de  Tu  ter  us  ayant  entraîné  celui-ci  en  rétroversion,  mais  il  est 
hors  de  doute  qu'il  s'agit  d'un  fibrome  enclavé  dans  le  petit  bassin, 
etr  déterminant  des  phénomènes  sérieux  de  compression. 

Le  reste  de  Texamen  de  la  malade  est  négatif. 

Pendant  les  jours  qui  suivent,  la  rétention  d'urine  persiste,  et 
oéeessile  matin  et  soir  un  cathétérisme. 

La  malade,  après  quelques  jours  de  repos,  est  soumise  au  traite- 
ment par  Télectrisation  à  courants  continus.  Il  se  produit  une  légère 
détente,  mais  Tamélioratiou  est  peu  sensible  ;  toutefois  les  mictions 
spontanées  reparaissent,  mais  la  vessie  se  vide  imparfaitement. 
Aussi  la  malade  demande-t-elle  une  intervention  que  M.  le  professeur 
Guyon  vent  bien  me  confier. 

En  raison  du  volume  présumé  de  la  tumeur  et  bien  qu'elle  soit 
loin  d'atteindre  l'ombilic,  c'est  Thystérectomie  abdominale  qui  est 
décidée. 

Le  48  janvier  1896,  Je  pratique  cette  opération  avec  l'assi- 
stance précieuse  des  docteurs  Albarran,  Nognès  et  Michon.  Après  les 
précautions  d'antisepsie  usuelles,  l'incision  de  la  paroi  abdominale 
est  d'abord  faite  depuis  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic  jusqu'à 
deux  doigts  du  pubis;  le  péritoine  ouvert,  je  tombe  sur  une^portion 
de  la  tumeur  qui  faisait  bosselure  en  haut,  et  qui  se  trouve  sessile 
^ur  le  reste  de  la  masse  :  la  main  introduite  dans  l'abdomen  va 
vers  le  bassin  et  constate  qu'il  existe  une  grosse  tumeur  ovoïde 
transversalement  dirigée  dans  la  totalité  du  petit  bassin  où  elle  est 
ioclase  :  la  mobilisation  de  cette  masse  est  impossible  d'abord, 
i'agrandis  un  peu  par  le  haut  et  le  bas  l'incision,  de  la  paroi  :  la  mo- 
bilisation est  toujours  impossible,  la  main,  prenant  appui  sur  le 
promontoire  ou  sur  le  détroit  supérieur,  n'obtient  aucun  résultat, 
l'ne  pince  à  kyste  est  alors  installée  sur  une  des  saillies  de  la  tumeur 
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pour  essayer  de  la  traction  dont  le  seul  résultat  est  de  déchirer  des 
tissus  qui  saignent  fortement,  enfin  par  une  pression  sur  une  des 
extrémités  de  la  tumeur  soulevée  par  la  main,  glissée  le  long  de 
Texcavation  du  bassin,  et  soulevée  par  la  main  d'un  aide  dans  le 
vagin,  on  obtient  péniblement  Ténucléation  de  cette  tumeur  hors 
de  la  loge  osseuse  du  bassin  :  elle  n'était  pas  incluse  dans  les  liga- 
ments larges. 

Les  ligaments  larges  sont  liés  de  chaque  côté  avec  des  fils  de  soie, 
à  droite  en  dedans  des  annexes,  à  gauche,  en  dehors  r  on  pédiculise 
c\  droite  et  à  gauche  et  ensuite  la  masse  totale  étant  soulevée,  un  pre> 
mier  clamp  est  placé  h  gauche,  puis  un  second  à  droite  ;  par-dessus 
je  sectionne  au  thermocautère,  et  détache  le  bloc  fibromateux.  La 
ligature  élastique  est  placée,  deux  broches  sont  installées;  en 
somme,  un  pédicule  externe  est  préparé  au  dépens  du  col  utérin. 

Toilette  du  péritoine. 

Suture  du  péritoine  pariétal  du  haut  en  bas,  en  surjet.  En  bas,  je 
fais  une  suture  extrêmement  serrée  sur  le  moignon  du  pédicule,  et 
rapprochant  complètement  le  péritoine  du  pédicule,  dans  lequel  je 
passe  plusieurs  points. 

Au  thermocautère,  je  fais  la  dessiccation  du  moignon  du  pédicule, 
je  cautérise  fortement,  profondément,  la  cavité  utérine. 

J'achève  les  sutures  de  la  paroi  abdominale,  je  fixe  le  pédicule  au 
dehors. 

Pansement  ù  la  poudre  d'iodoforme,  et  à  la  gaze  iodoformée. 

Durée  de  l'opération  :  une  heure  environ. 

La  malade  se  réveille  très  vite.  Dans  la  journée,  elle  est  calme 
jusqu'à  4  heures  et  demie,  elle  a  uriné  spontanément;  à  5  heures 
du  soir,  elle  est  un  peu  agitée,  vomit  un  peu,  mais  ne  parait  pas 
trop  se  plaindre,  peu  de  douleur  au  niveau  du  pédicule,  ventre 
souple.  Température  SC'^.ô,  pouls  90  ;  outre  le  Champagne  qui  lui 
est  ordonné  je  prescris  deux  injections  sous-cutanées  de  sérum. 

La  nuit  se  passe  assez  bien,  et  le  lendemain  matin,  19  janvier,  la 
température  est  montée  à  38*,  pouls,  96  :  les  vomissements  se  r«'pè- 
tent  encore  plusieurs  fois,  la  malade  refuse  son  Champagne  :  elle 
prend  la  valeur  de  100  grammes  de  rhum  dans  des  potions  de  Todd. 
On  lui  fait  ingérer  de  la  glace  pilée. 

Le  soir  38°,4,  le  ventre  est  peu  sensible,  la  douleur  est  reportée 
vers  le  pédicule. 

Le  20,  la  température  est  montée  à  39<»,4,  pouls  120,  petit,  fuyant; 
faciès  grippé;  le  ventre  est  fortement  ballonné,  les  vomi<:sements 
persistent. 

Le  pansement  est  enlevé  :  à  part  le  ballonnement  du  ventre,  je  ne 
constate  ni  douleur  diffuse,  ni  point  localisé. 

La  malade  n'a  pas  émis  de  gaz  par  l'anus,  je  lui  fais  installer  une 
canule  rectale,  et  je  lui  place  une  vessie  de  glace  sur  la  partie  supé- 
rieure, de  l'abdomen,  et  je  prescris  de  renouveler  les  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  et  de  faire  des  piqûres  de  caféine. 

Le  soir  à  5  heures  et  demie,  il  semble  qu'il  y  ait  un  peu  de  délente  : 
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temp.  39°, 2,  pouls  130*,  mais  les  fo  misse  me  nls  reprenaent  dans  la 
boit,  e(  le  21  à  8  heures  du  matin  la  malade  succombe. 

L'mtopsie  nous  a  montré  un  météorisme  très  prononcé  du  tuho 
inlejtinal;  le  péritoine  visoéral  est  1res  légèrement  injecté;  dans  le 
petit  bassin  le  péritoine  pariétal  et  celui  du  côlon  descendant  sont 
Itgtfement  sphacélés  :  il  y  a  un  peu  d'exsudat  du  côté  de  l'anse  intes- 
tinale qni  est  à  droite  dans  le  petit  bassin.  Pas  de  liquide  dans  le 
cal-de-sac  recto-vaftinal. 
Le  pédicule  et  les  ligatures  des  annexes  n'ont  rien. 
La  vessie  est  normale. 

Les  ni«tëres  ue  sont  pas  enflammés,  mais  leur  calibre  est  nota- 
Mement  diminué. 

Les  reins  sont  petits  ;  à  la  coupe  on  conslale  une  dilatation  très 
prononcée  des  bassinets,  et  une  atrophie  très  considérable  portant 
.'ur  la  substance  corticale  qui  est  réduite  k  presque  rien  ;  la  sub- 
ttaece  médullaire  a  peu  de  chose.  L'examen  bistolog'iqne  n'a  pas  été 
pratiqué, 
itien  au  foie,  k.  la  rate,  au  poumon  ni  au  coeur. 
Dn  cAtéduGbrome,on  trouve  une  tumeur  du  poids  de  I  .^00  grammes 
tnviron.  Il  s'agit  d'une  grosse  masse  fibromateuse,  développée  sur 
la  paroi  postérieure  de  l'utérus.  A  cette  grosse  masse  sout  surajoutés 
deni  noyaux  plus  petits  (une  mandarine)  vers  le  fond  et  la  paroi 
antérieure  d'une  part  et  vers  le  côté  gauche.  L'ensemble  donne 
l'aspect  d'un  gros  œuf  d'autruche,  ovoïde  à  grosse  extrémité  gauche. 


Les  accidents  de  sepljcémie  auxquels  cette  malade  a 
succombé  ont  été  favorisés  ici  par  des  conditions  de  récep- 
tivité spéciales  qu'il  est  bon  de  rappeler. 

Et  d'abord  l'opération  élait-elJc  justifiée  ?  Si  l'on  ne  tient 
compte  que  de  l'âge  de  la  malade,  de  l'approche  de  la  mé- 
nopause on  pourra  reconnaître  que  l'expeclalion  eût  pu  être 
préférée.  Mais,  en  l'espèce,  les  phénomènes  hémorrha- 
giques  étaient  au  second  plan,  et  la  régression  du  fibrome, 
sîlant  esl  qu'elle  ae  fût  produite,  aurait  demandé  un  temps 
Iieaucoup  trop  long,  étant  donnés  les  troubles  de  comprea* 
sion  observés  ici. 
Que  s'il  avait  été  possible  de  pratiquer  la  réduction  de 
ette  tumeur,  et  de  la  faire  sortir  du  petit  bassin,  comme 
iodique  Delbet,  pour  la  faire  rentrer  dans  le  grand  bas- 
inoù  elle  eût  pu  prendre  librement  son  développement 
ans  comprimer  rectum  ni  vessie,  il  n'aurait  certes  pas  été 
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nt'cossaire  de  faire  l'hystérectomie.  L'impossibilité  de  cette 
rf'diiction  Justifiait  l'intervention  chirurgicale  et  l'insuccès 
ili's  autres  traitements  la  justifiail  aussi. 

1/opération  de  Battey  n'avait  rien  à  voir  ici,  et  l'hysté- 
nciomie  seule  était  à  faire.  La  fallait-il  vaginale,  comme 
Iti.'vnier  l'indiquait  au  Congrès  de  1893,  pour  les  fibromes 
lUK'Iavés?  Le  volume  de  la  tumeur,  la  difficulté  de  prendre 
le  col  nous  firent  préférer  i'bystérectomie  abdominale, 
eiH'nre  que  le  fibrome  fût  sous-ombilical. 

Lii  gravité  des  interventions  pour  de  tels  cas  a  été  indi- 
quée par  Kœberlé,  au  Congrès  de  Copenhague  ;  il  y  voyait 
uniî  contre-indication  opératoire,  que  les  auteurs  plus  ré- 
reuls  ont  écartée.  Pozzi,  en  4884,  a  signalé  les  indications 
que  fournissent  les  accidents  de  compression,  mais  aussi 
\f\  gravité  si  redoutable  du  pronostic  que  comportent  ces 
las.  surtout  dans  la  compression  et  stase  urinaîre.  Cbez 
nofro  malade  il  y  avait  coprémie  et  intoxication  urinaîre. 

L;i  dilatation  des  calices  et  bassinets,  l'atropbie  si  accen- 
litL'L'  de  la  substance  corticale  de  ses  reins  sont  les  témoins 
lie  cette  insuffisance  urinaire,  créée  par  ces  rétentions 
incomplètes,  longtemps  méconnues,  qui,  comme  le  pro- 
fi's>rur  Guyon  l'a  signalé  dans  ses  leçons  cliniques,  met- 
loiil  les  malades  en  état  d'intoxication  urinaire.  Celte 
inloxicalion  passe  souvent  inaperçue  :  elle  n'en  est  pas 
uinins  éminemment  redoutable,  car  elle  élève  au  maxi- 
mum les  conditions  de  l'infection,  qui  peut  en  d'autres 
l'ii'conslances  être  sans  grave  danger,  mais  qui,  dans  des 
o:iif  semblables,  est  le  plus  ordinairement  mortelle. 
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Brogrës  réalisés  depuis  six  ans  dans  le  traitement 
ehimrgleal  de  l'exstrophie  de  la  vessie. 

'modification  proposée  par  l'autbur  au  procédé  db  Sboond) 

Par  M.  le  D'  Alfred  Pousson, 

Agiigé  libre,  chargé  dn  cours  des  maladies  des  voies  urinaires  de  la  Faculté 

de  médecine  de  Bordoaax. 


Dans  mon  mémoire  de  1889  sur  «  le  traitement  chirur- 
gical de  Texstrophie  de  la  vessie  »,  après  avoir  exposé  les 
différentes  méthodes  et  procédés  opératoires  dirigés  contre 
ce  vice  de  conformation,  je  me  suis  efforcé,  en  m'appuyant 
sur  les  observations  publiées  jusqu'alors  et  parvenues  à 
ma  connaissance,  de  comparer  leurs  résultats,  d'apprécier 
leur  valeur  et  de  poser  les  indications  et  les  contre-indi- 
cations des  unes  et  des  autres. 

Me  trouvant  en  présence  de  79  opérations  faites  par 
la  méthode  autoplastique,  donnant  une  mortalité  de 
€.33  p.  100,  je  me  suis  cru  autorisé  à  ce  moment  à  recom- 
mander d'une  façon  générale  cette  méthode  d'origine  fran- 
çaise (J.  Roux,  1853),  de  préférence  à  ses  deux  rivales,  la 
méthode  de  dérivation  du  cours  de  T urine  et  celle  de  la 
suture  des  marges  de  la  vessie.  En  effet  la  première,  soit 
que  Ton  ait  détourné  le  cours  de  Turine  dans  l'intestin  en 
conservant  la  vessie  (procédés  de  Simon,  Holmes,  Lloyd, 
Thomas  Smith),  soit  qu'on  Tait  déversé  dans  la  gouttière 
pénienne  ou  à  la  surface  de  Tabdomen  (procédé  de  Son- 
nenburg)  ne  comptait  que  10  faits  fournissant  une  léthalité 
de  30  p.  100;  quant  à.  la  seconde,  soit  que  Ton  ait  suturé 
directement  les  marges  de  la  vessie  sans  opération  préa- 
lable (procédé  de  Gerdy),  soit  que  Ton  ait  d'abord  rap- 
proché le  pubis  (procédé  de  Trendelenburg),  si  elle  ne 
donnait  aucune  mort  sursis  cas,  elle  ne  me  paraissait  pas 
avoir  fait  suffisamment  ses  preuves  pour  être  jugée. 
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Je  n'ai  d'ailleurs  nié  aucun  des  avantages  de  ces  deux 
méthodes  et  particulièrement  de  la  seconde  qui,  ainsi  que 
je  Tai  écrit,  repose  sur  «  une  idée  ingénieuse  »  et  qui^  si 
elle  n'était  difficilement  réalisable,  serait  féconde  dans  ses 
résultats.  En  effet  elle  réparerait  par  synthèse  simple  et 
sans  emprunt  de  tissus  étrangers  la  malformation  du 
réservoir  urinaire  et  obéirait  ainsi  à  cette  loi  fondamen- 
tale de  la  chirurgie  anaplastique  qui,  suivant  les  expres- 
sions de  Verneuil,  proscrit  de  réparer  le  déficit  avec  des 
tissus,  analogues  d'aspect  et  de  structure. 

La  prévention,  que  je  nourrissais  avec  tous  les  chirur- 
giens de  l'époque  touéhant  la  gravité  immédiate  et  éloignée 
de  l'abouchement  des  uretères  à  la  peau  ou  dans  les  cavités 
naturelles  du  voisinage,  m'avait  fait  rejeter,  mais  non  pas 
sans  appel,  la  méthode  de  dérivation  du  cours  de  l'urine. 
Pour  ce  qui  est  de  la  méthode  de  suture  des  deux  marges 
de  la  vessie,  je  n'avais  pas  hésité  à  déclarer  que  toutes  les 
fois  qu'elle  serait  possible  (comme  dans  les  cas  de  Rigaud, 
de  Hall,  C.  Wyman)  le  devoir  du  chirurgien  serait  «  de 
préférer  à  tous  autres  procédés  Tanaplastie  par  synthèse 
des  parties  congénitalemeiit  désunies  »,  j'avais  cru  seule- 
ment devoir  faire  des  réserves  sur  Temploi  des  procédés 
de  Trendelenburg  et  de  Passavant,  qui  obtiennent  le  rap- 
prochement du  pubis  à  l'aide  de  la  disjonction  sous-cuta- 
née ou  à  ciel  ouvert  des  symphyses  sacro-iliaques. 

Six  ans  se  sont  écoulés  depuis  la  rédaction  de  mon 
mémoire,  la  chirurgie  urinaire,  éclairée  par  l'expérimen- 
tion  et  mettant  à  profit  tous  les  progrès  de  la  médecine 
opératoire  a  rempli  bien  des  desiderata^  qui  étendent  le 
champ  d'application  des  méthodes  de  dérivation  du  cours 
de  l'urine  et  de  la  suture  des  marges  de  la  vessie  au  trai- 
tement de  l'exstrophie. 

Les  expériences  de  greffe  des  uretères  dans  le  rectum, 
pratiquées  chez  le  chien  par  Novaro  en  1888  et  dont 
les  résultats  paraissaient  peu  encourageants,  ont  été 
répétées  par  Tufiier  sans  plus  de  succès    d'abord,  puis 
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avec  une  réussite  presque  constante  lorsque  l'opérateur, 
au  lieu  de  se  contenter  de  suturer  tt  l'intestin  l'ureli^'ic 
secLionné  dans  sa  continuité,  a  pris  le  soin  de  séparer  de 
U  vessie  son  embouchure  pour  l'unir  au  rectum.  C'i>sl 
li  pour  TuOier  la  conditioa  sine  qtio  non  de  survie,  car  la 
moqueuse  uretérale,  défendue  par  le  méat  de  l'uretëre,  ({tii 
oblige  ce  conduit  à  éjaculer  l'urine  dans  le  réservoir, 
demeure  à  l'abri  de  TinfecLion,  et  la  pyélonéplirile  ascen- 
dante a  de  la  sorte  toute  chance  d'ôlre  évitée. 

Quant  aux  dangers  résultant  du  contact  de  l'urine  avec 
!a  muqueuse  du  rectum,  les  observations  de  Harvey  Reod 
démontrent  que  l'irritation  est  peu  înlenae  et  que  l'accou- 
tumance à  ce  liquide  se  fait  rapidement.  D'après  cet  auteur 
les  selles  ne  sont  pas  beaucoup  plus  fréquentes  ni  beau- 
coup plus  liquides  qu'à  l'ordinaire,  et  il  est  probable  qu'n  no 
;:rande  partie  de  l'eau  de  l'urine  est  résorbée,  tandis  que 
ses  étémenls  minéraux  sont  éliminés  avec  tes  matières 
fécales.  L'année  dernière  Chapul  a  rapporté  les  observa- 
lions  de  deux  malades  opérés  depuis  un  certain  t^mps 
déjà  de  l'urélérorectostomie;  l'un  d'eux  n'avait  que  trois 
selles  par  vingt-quatre  heures,  l'autre  en  avait  de  cinq  !i 
sept. 

Ainsi  donc,  fort  de  ces  résultats,  le  chirurgien  (l<iil 
désormais  avoir  moins  d'appréhension  pour  la  métlioik' 
de  dérivation  des  urines,  dont  l'énorme  mortalité  a  clé 
abaissée  par  lapratique  de  ces  dernières  années  de  30  p.  KIH 
à  Op.  100(1). 

La  méthode  de  suture  des  marges  de  la  vessie  s'est  éga- 
lement enrichie  d'un  procédé,  qui  permet  d'étendre  sun 
principe,    reconstitution  du  réservoir  urinaire  avec  d^'s 

il)  C«  travail  ^tail  rédigi'.  lar^quca  paru,  dans  le  numcrn  dojanTtor  do  <■■ 
cucil,  le  mémoire  Tort  intéreasanl  du  D'AcliUlo  Buarî  {dcFcirarc)  :  »  M.<- 
Ts  fatils  et  rapide  d'aboucher  les  uretères  sur  l'intestia  sans  luLuros.  i\ 
ided'un  bouton  spécial  ».  Le  lecteur  y  Irouver»  des  preuTea  nouvellea  i\f 
possibilité  de  ta  gretTe  des  uretères  sur  l'intestin  et  des  moycoi  perfec- 
aufs  de  la  pratiquer. 
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tissus  de  même  nature  que  ceux  qui  le  constituent  norma- 
lement, presque  à  tous  les  cas,  sans  avoir  recours  à  la  dis- 
jonction  des  symphyses  sacro-iliaques  proposées  par 
Trendelenburg  et  Passavant.  A  P.  Segond  revient  le  mé- 
rite d'avoir  imaginé  ce  procédé  d'une  exécution  facile  et 
qui  met  à  Tabri  d'un  accident  inhérent  à  la  méthode 
autoplastique,  à  laquelle  il  se  rattache  aussi  par  certains 
côtés,  à  savoir  la  formation  de  concrétions  calcaires,  con- 
séquence du  contact  de  l'urine  avec  des  tissus  autres  que 
la  muqueuse  vésico-uréthrale. 

Persuadé  que  Ton  ne  saurait  reprocher  à  un  chirurgien 
ses  opinions  successives,  je  ne  mets  aucune  hésitation  à 
revenir  sur  le  jugement  que  je  portais  en  d889  sur  les 
méthodes  rivales  de  la  méthode  autoplastique,  et  à  déclarer 
que  leur  domaine  s'est  agrandi  et  en  particulier  que  le 
procédé  de  P.  Segond  a  réalisé  un  progrès  considérable 
dans  la  thérapeutique  chirurgicale  de  Tcxstrophie  de  la 
vessie. 

Ce  procédé  consiste,  comme  on  le  sait,  à  pratiquer  la 
dissection  extrapéritonëale  de  la  surface  exstrophiée  à  la 
manière  de  Sonnenburg  et  à  conserver,  au  lieu  de  sacrifier^ 
le  lambeau  ainsi  obtenu,  pour  le  rabattre  sur  la  gouttière 
pénienne  aux  lèvres  avivées  de  laquelle  il  est  suturé.  Cela 
fait,  le  prépuce  perforé  à  sa  base  et  ramené  au-dessus  du 
gland,  suivant  la  façon  de  faire  de  Le  Fort,  recouvre  par 
sa  face  cruentée  le  lambeau  vésical.  Finalement  des  lam- 
beaux d'emprunt,  taillés  suivant  les  besoins,  comblent  la 
surface  saignante  résultant  de  la  dissection  de  la  vessie. 
Comme  le  fait  très  justement  remarquer  P.  Segond,  ainsi 
se  trouve  créé  «  une  sorte  de  canal  à  renflement  supérieur 
dont  les  parois,  formées  d'un  côté  par  la  gouttière  pé- 
nienne et  de  l'autre  par  la  vessie  rabattue,  sont  en  consé- 
quence exclusivement  muqueuses  et,  partant,  incapables 
de  favoriser  la  formation  des  concrétions  calculeuses  ». 

Le  professeur  A.  Poucet  (de  Lyon),  dans  le  but  de  don- 
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nerplus  d'ampleur  au  canal  ainsi  formé  et  de  Ip  reconsU- 
tatr  pins  large  et  parlant  plus  susceptible  de  remplir  les 
fondions  de  réservoir,  au  cas  où  il  serait  possible  de  suj)- 
pléerà  l'aide  d'un  artifice  quelconque  le  sphincter  absent, 
1  jurement  modifié  la  taille  du  lambeau  vi-sical  de 
Second.  Au  lieu  de  réduire  la  largeur  du  lambeau.  r-^uI- 
laat  de  la  dissection  de  la  surface  cxstrophiée  aux  dimeii- 
sioiu  de  la  gouttière  pénienne  à  recouvrir,  il  ta  conserve 
tont  entière  et  l'utilise  dans  sa  totalité.  Cette  manière  <lc 
faire  me  parait  encore  un  progrès  apporté  à  la  méthode 
de  la  suture  des  marges  de  la  vessie. 

La  seule  objection,  qui  m'était  venue  à  la  pensée  de  for- 
muler à  la  lecture  da  travail  de  Segond,  était  la  diflicuUé 
de  la  dissection  de  la  vessie,  non  pas  tant  au  poîiiL  de  vue 
des  dangers  de  la  pénétration  dans  la  cavité  pt^ritonéale 
que  de  Is  possibilité  de  conserver  au  lambeau  muqueux 
one  épaisseur  suffisante  pour  assurer  sa  vitalité.  L'expé- 
rience m'a  proQvé  depuis  que  mes  craintes  n'étaient  pus 
sans  fondement.  En  effet,  j'ai  vu  employer  en  iS9d  par  le 
professeur  Th.  Piéchaud  le  procédé  de  Segond  avec  la  mo- 
dification de  Poncet  et,  grAce  à  son  amabilité,  je  l'ai  exé- 
cuté moi-même  chez  un  petit  malade  de  son  service  le 
8  juin  1895.  Dans  ces  deux  cas  le  lambeau  vésicnl  trop 
mince  se  sphacéla  et  l'échec  opératoire  fut  complet. 

n  s'agissait  dans  les  deux  cas  de  tout  jeunes  enfants 
(Sans  et  demi  et  3  ans),  du  sexe  masculin.  La  ditl'ormilé, 
sensiblement  la  même,  consistait  dans  une  exstropbie  com- 
plète avec  écartement  des  pubis.  Chez  mon  opéré  la  sur- 
face rouge,  mamelonnée,  représentant  la  paroi  vésicale 
interne,  mesurait  exactement  trois  centimètres  et  demi  de 
laideur;  l'écartement  interpubien  était  de  six  centimètres. 
Les  parois  de  la  vessie  furent  séparées  pas  ta  dissection  des 
parties  sons-jacentes,  de  manière  à  former  un  lambeau 
comprenant  toute  la  surface  muqueuse  de  la  vessie  ecto- 
piée,  et  s'arrètant  par  sa  base  adhérente  un  peu  au-dessus 
do  point  d'implantation  des  uretères.  Ce  lambeau  replié 
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sur  lui-môme  suivant  cette  base  vient  recouvrir  la  gout- 
tière pénienne.  Ses  bords  latéraux  ayant  été  suturés  aux 
bords  avivés  de  cette  gouttière,  et  son  bord  antérieur  re- 
couvert par  la  prépuce  ramené  par-dessus  la  verge,  la 
partie  supérieure  de  la  surface  saignante  de  ce  lambeau 
rabattu  ainsi  que  la  brèche  résultant  de  sa  dissection  sont 
recouvertes  par  les  téguments  cîrconvoisins  dûment  mo- 
bilisés. 

Disséqués  avec  soin  et  conformément  aux  conseils  de 
Segond,  qui  recommande,  pour  ne  point  ouvrir  le  péritoine, 
de  diriger  constamment  le  bistouri  vers  la  tunique  muscu- 
laire superficielle,  le  lambeau  ainsi  obtenu  présentait  chez 
les  deux  opérés  une  très  faible  épaisseur  et,  chez  mon  petit 
malade,  il  fut  même  transpercé  en  un  point  que  je  m'em- 
pressai de  suturer  au  catgut.  C'est  à  cette  extrême  min- 
ceur du  lambeau  vésical,  que  j'attribue  Téchec  que  nous 
avons  éprouvé  dans  nos  deux  cas.  En  effet  tout  sembla 
aller  bien  pendant  cinq  à  six  jours,  lorsqu'à  ce  moinent  le 
sphacèle  et  la  suppuration  delà  pièce  vésicale  causa  la  dés- 
union des  lambeaux  autoplastiques  cutanés  eux-mêmes. 

Pareil  accident  est  arrivé  au  chirurgien  anglais  Ander- 
son.  Son  malade  avait  10  ans,  mais  celui  du  professeur 
Piéchaud  et  le  mien  avaient  moins  de  3  ans.  Il  n'est  pas 
irrationnel  de  mettre  sur  le  compte  du  jeune  âge  de  nos 
opérés  l'impossibilité,  où  nous  avons  été  de  tailler  des 
lambeaux  plus  épais;  les  malades  opérés  par  les  autres 
chirurgiens,  à  l'exception  de  celui  de  Vincent,  qui  n'avait 
que  24  mois,  étant  tous  plus  âgés  ont  dû  sans  doute  four- 
nir des  pièces  plus  étoffées. 

Considérant  que  la  réussite  du  procédé  de  Segond  gît 
dans  la  vitalité  du  lambeau  vésical  et  que  c'est  sur  lui  ^jue 
repose  tout  le  bénéfice  ultérieur  de  l'opération,  voici 
l'importante  modification  que  je  me  propose,  le  cas  échéant, 
de  lui  faire  subir.  Au  lieu  de  pratiquer  la  dissection  extra- 
péritonéale  de  la  paroi  de  la  vessie,  j'inciserai  cette  der- 
nière de  part  en  part  jusque  et  y  compris  le  péritoine  qui 
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y  adhère  presque  toujours  très  fortement,  de  manière  à 
avoir  qn  lambeau  dont  la  nutrition  ne  laisserait  rien  à  dé- 
sirer. Les  opérations  sur  les  viscères  abdominaux,  et  en 
particulier  les  interventions  réclamées  par  les  plaies  intra- 
péritonéales  de  la  vessie,  et  les  résections  pour  néoplasmes 
de  ce  viscère  nous  ouvrent  la  voie  dans  ce  sens.  La  crainte 
de  ne  pouvoir  fermer  l'ouverture  pratiquée  à  la  cavité  ab- 
dominale pourrait  seule  nous  arrêter  si  nous  ne  savions 
combien  le  péritoine  est  mobile.  Quant  à  la  paroi  musculo- 
aponévro tique,  si  ses  bords  ne  pouvaient  être  directement 
rapprochés,  rien  ne  serait  plus  aisé  que  d'en  obtenir  la 
jonction  par  des  incisions  libératrices  appropriées. 

Deux  faits  de  Maydl  (de  Prague)  montrent  que' le  plan 
opératoire  que  je  propose  est  parfaitement  réalisable.  Ce 
chirurgien,  ayant  ouvert  la  cavité  péritonéale  suivant  les 
bords  de  la  vessie  exstrophiée,  a  réséqué  toute  la  paroi  de 
celle-ci  située  au-dessus  de  l'embouchure  des  uretères; 
puis  ces  derniers  ayant  été  greffés  sur  le  côlon,  il  a  fermé 
complètement  la  paroi  abdominale.  Les  malades  ont 
guéri  en  deux  ou  trois  semaines. 

Saisissant  l'occasion  qui  m'est  offerte  ici  de  compléter 
mon  mémoire  de  1889,  j'analyserai  rapidement  les  obser- 
vations d'intervention  chirurgicale  dans  l'exstrophie  de  la 
vessie  publiées  depuis  cette  époque. 

Mes  recherches  bibliographiques,  qui,  en  raison  de  la 
vigoureuse  poussée  de  publications  médicales  dans  tous 
les  pays  durant  ces  dernières  années,  sont  certainement 
moins  complètes  que  celles  ayant  servi  de  base  à  mon 
premier  travail,  m'ont  permis  de  réunir  S2  opérations 
d'exstrophie  par  diverses  méthodes  et  procédés  dans  l'es- 
pace de  six  ans.  J'en  comptais  98  en  1889,  depuis  la  pre- 
mière tentative  de  Gerdy,  en  18i3,  c'est-à-dire  dans  une 
période  de  46  ans.  De  même  que  je  faisais  remarquer  alors 
le  zèle  des  chirurgiens  à  combattre  ce  triste  vice  de  con- 
formation, qu'il  me  soit  permis  de  constater  qu'il  ne  s'est. 
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pas  ralenti,  puisque  dans  cette  courte  période  il  offre  Vap- 
préciation  des  documents,  dont  le  nombre  dépasse  la  moi- 
tié de  ceux  sur  lesquels  reposait  notre  jugement  de  1889. 
Étant  donnés  les  progrès  réalisés  par  la  médecine  opéra- 
toire, il  ne  pouvait  en  être  autrement;  c*est  en  effet  dans 
le  champ  de  la  chirurgie  réparatrice,  naguère  inexploré, 
que  notre  art  peut  aujourd'hui  remporter  ses  victoires  les 
plus  brillantes  et  les  plus  durables. 

Relativement  aux  méthodes  et  procédés  employés,  ces 
52  opérations  se  répartissent  ainsi  : 

Méthode  autoplaslique 17  opérations. 


/ 


<£) 


Suture    directe    des 

bords  delà  vessie.      3        — 

Suture  des  bords  de 

2^1  1      la  vessie  après dis- 

^  >  I  ^  ,  ,   !      section  et  reiiver- 

"'  «  I  Sans  rapprochement  j      ^^^^„j  j^  ^^       . 

o  ^  /      du  pubis 1      jjg  supérieure  sur 

"•  l  ,        i      le   bas-fond  et  la 

'g  3  1  f      gouttière  pénienne 

-B-^   ]  1       (Procédé    de    Se- 

^        .  '       gond) 10        — 

Avec  rapprochement  du  pubis 10        — 

Méthode  de  dérivation  du  cours  des  urines.       6        — 


Alors  que  la  mortalité  pour  Tensemble  des  95  opérations 
réunies  dans  mon  premier  mémoire  était  de  15  et  se  trou- 
vait réduite  à  8,  après  défalcation  des  décès  non  directe- 
ment imputables  à  Tintervention,  elle  est  encore  de  4  sur 
les  52  nouvelles  observations  servant  de  base  à  ce  deuxième 
mémoire. 

C'est  la  méthode  de  Trendelenburg,  suture  des  bords  de 
la  vessie  après  rapprochement  du  pubis,  qui  endosse  à 
elle  seule  la  responsabilité  de  ces  4  cas  malheureux. 
Ainsi  se  trouvent  justifiées  les  craintes  que  j'exprimais,  en 
1889,  sur  la  gravité  de  la  disjonction  préliminaire  des 
symphyses  sacro-iliaques.  Je  dois  toutefois  à  la  vérité  de 
dire  que  les  accidents,  qui  emportèrent  les  trois  malades 
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de  Berg  et  celui  de  Trendelenburg,  ne  sont  pas  directement 
imputables  à  Topération  sur  les  articulations^  car  Tun 
d'eux  succomba  sous  le  chloroforme,  deux  autres  forent 
emportés  par  une  poussée  de  néphrite  aigaë,  et  le  qua- 
trième par  des  phénomènes  d'intoxication  iodoformique. 
Laméthode  autoplastique  et  la  méthode  de  dérivation  du 
cours  des  urines  qui,  il  y  a  six  ans,  comportaient  une  mor- 
laliléde  6,33  et  de  30  p.  100,  n'enregistrent  aucun  décès  à 
leur  passif. 

On  le  voit,  les  dangers,  que  courent  les  exstrophiés  chez 
lesquels  on  tente  la  réparation  de  la  difformité,  sont 
actuellement  réduits  au  minimum^  et  le  chirurgien  ne  sau- 
rait baser  son  choix  pour  telle  ou  telle  méthode  sur  la 
gravité  comparative  qu'elle  offre.  Ce  choix  devra  lui  être 
dicté  par  la  considération  des  résultats  éloignés  de  Topera- 
tion  et  la  façon  plus  ou  moins  parfaite  dont  elle  remplit 
les  trois  indications  fondamentales  suivantes  :  protection 
de  la  surface  muqueuse,  collection  des  urines,  restauration 
des  organes  externes  de  la  génération  au  point  de  vue  de 
la  forme  sinon  de  la  fonction. 

Iln*est  pas  douteux,  pour  celui  qui  lit  attentivement  les 
observations  des  malades  opérés  par  la  méthode  autoplas- 
tique  et  considère  les  dessins  qui  y  sont  souvent  annexés, 
que  la  vieille  méthode  française,  incessamment  perfection- 
née, donne  des  résultats  orthdmorphiques  et  fonctionnels 
très  satisfaisants. 

Sur  les  17  opérations  nouvelles  que  j'ai  relevées,  je  ne 
note  qu*un  insuccès  par  sphacèle  des  lambeaux;  le  pro- 
fesseur Berger  dut  dans  la  suite  avoir  recours  au  procédé 
de  Segond,  qui  donna  un  bon  résultat.  Dans  tous  les 
antres  cas,  la  restauration  anatomique  de  la  face  anté- 
rieure de  la  vessie  et  de  la  paroi  supérieure  du  canal  fut 
complète,  sauf  chez  un  garçon  de  neuf  ans  opéré  par  Merrill 
Rickerts,  qui  conserva  une  fistule  à  la  partie  supérieure. 
Il  va  sans  dire  que  les  opérateurs  de  ces  six  dernières 
années   n'ont    pas   obtenu    de   meilleurs   résultats    que 
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leurs  devanciers,  au  point  de  vue  de  la  rétention  physiolo- 
gfique  des  urines.  Aucun  d'eux,  au  cours  de  Topération, 
n'a  rencontré  ces  vestiges  de  fibres  musculaires,  qui  don- 
nèrent un  moment  à  Hirschberg  l'espoir  de  reconstituer  le 
sphincter  vésical.  La  méthode  de  suture  des  marges  de  la 
vessie,  avec  ou  sans  rapprochement  du  pubis,  n'est  d'ailleurs 
point  supérieure  à  cet  égard  à  la  méthode  autoptastique. 
Tout  ce  que  l'on  peut  demander  à  l'une  et  à  l'autre,  c'est  la 
réalisation  d'un  canal  dirigeant  les  urines  dans  un  réser- 
voir artificiel,  qui  les  collecte.  Si  certains  opérés,  comme 
celui  de  Walsham,  peuvent  retenir  leurs  urines  cinq  à  six 
heures,  la  raison  en  est  sans  doute  à  la  tension  des  tissus 
formant  la  paroi  supérieure  du  canal  de  l'urèthre  res- 
tauré et  aussi  à  la  capacité  exceptionnelle  de  la  vessie  el 
au  défaut  de  saillie  de  sa  paroi  postérieure,  qui  est  presque 
toujours  repoussée  par  la  pression  des  intestins. 

La  formation  des  concrétions  calculeuses,  par  suite  du 
contact  des  urines  avec  la  face  épidermique  des  lambeaux 
reconstituant  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  est  le  plus 
grave  reproche  à  faire  à  la  méthode  autoplastique.  Si  cet 
accident  ne  se  trouve  pas  noté  un  plus  grand  nombre  de 
fois  dans  les  observations,  c'est  qu'elles  ont  été  publiées 
très  peu  de  temps  après  l'intervention,  ou  bien  les  opéra- 
teurs, considérant  en  quelque  sorte  ces  dépôts  calcaires 
comme  une  conséquence  inéluctable  de  la  méthode,  ont 
négligé  d'en  mentionner  la  production.  Je  crois  que  Segond 
a  trop  poussé  au  noir  le  tableau  clinique  offert  par  les  ma- 
lades atteints  de  concrétions  calculeuses  dans  leur  vessie 
restaurée.  Un  malade,  que  nous  avons  suivi  pendant  cinq 
ans  après  l'avoir  opéré  d'une  exstrophie  par  la  méthode 
autoplaslique,  n'échappa  pas,  il  est  vrai,  à  cet  accident, 
mais  il  en  fut  simplement  incommodé,  le  court  et  large 
canal  donnant  accès  dans  la  vessie  permettant  de  faire 
avec  la  plus  grande  facilité  l'extraction  des  formations 
calcaires.  Malgré  le  peu  de  gravité  de  cet  inconvénient,  il 
doit  être  pris  en  considération  et,  comme  je  l'ai  dit  précé- 
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dmment,  les  méthodes  qui  le  préviennent,  eo  n'offrant  au 
conlacl  de  l'urine  qiio  des  [issus  qui  lui  sonl  physiologi- 
qiiemeQt  prédesliniîs,  ont  à  cet  égard  une  réelle  supério- 
rîlé  sur  la  méthode  autoplaslique. 

Alors  qu'en  1889  la  méthode  de  suture  des  marges  de 
la  vessie  n'avait  été  employée,  à  ma  connaissance,  que  six 
fois  l'deux  fois  par  airroutement  des  bords  avivés  sans 
rapprochement  du  pubis,  et  quatre  fois  avec  rapproche- 
ment préalable  du  pubis  par  disjonction  des  symphyses 
sacro-iliaques),  aujourd'hui  elle  a  été  mise  en  pratique 
vinpt-sept  fois  et  offie  ainsi  des  éléments  suffisants  à  l'ap- 
préciulion, 

La  méthode  de  Treudelenburg  et  de  Passavant,  qui  con- 
siste à  rapprocher  de  vive  force,  soit  extemporanément, 
soi  lentement.  le  pubis  et  à  reconstituer  la  symphyse, 
avant  de  songer  à  sutuior  les  bords  de  la  vessie,  a  été 
employée  seize  fois,  avec  des  variantes  dans  son  exécution 
que  je  vais  d'abord  faire  connaître.  Six  fois  la  disjonction 
des  synchondroaes  sacro-iliaques  fut  obtenue  sans  incision 
des  parties  molles,  à  l'aide  de  la  ceintureet  de  la  gouttière 
de  Trendelenburg  et  de  Passavant;  deux  fois,  Trendelen- 
burg  et  Makins  eurent  recours  à  la  disjonction  à  ciel 
ouvert;  six  fois.  Herg  pralîriiia  une  ostéotomie  iliaque  ver- 
ticale passant  par  la  partie  la  plus  élevée  de  la  grande 
échancrure  sciatique;  enlin  deux  fois,  Schlange  mobilisa 
au  ciseau  et  au  maillet  les  tissus  résistants  interposés  au 
pubis  et  les  empêchant  de  sl'  rapprocher. 

Comme  je  l'ai  dit  lorsque  j'ai  établi  le  bilan  de  la  gravité 
des  opérations,  ressortissant  aux  trois  grandes  méthodes 
de  traitement  Je  lexstrophie  vésieaie,  la  méthode  de  suture 
des  bords  de  la  vessie,  après  rapprochement  du  pubis, 
enregistre  à  son  passif  les  quatre  décès  que  l'on  trouve 
-ccusés  dans  les  observations  publiées  depuis  1889.  Mais 
!s  décès  ne  sauraient  être  directement  imputés  au  mode 
iôme  d'intervention.  Kn  effet,  le  malade  de  Trendelenburg 
iccomba  à  l'intoxication  iodoformique,  et,  bien  que  les 
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trois  autres  cas  malheureux  aient  été  observés  chez  les 
.opérés  de  Berg,  il  ne  serait  pas  juste  d'en  accuser  son  pro* 
cédé  spécial  d'ostéotomie  transiliaque,  puisque  la  mort  est 
survenue  une  fois  pendant  le  chloroforme  et  deux  fois  par 
suite 'de  néphrite  aiguë.  Néanmoins,  personne,  je  pense, 
ne  saurait  souscrire  à  Topinion  exprimée  par  ce  chirur- 
gien, qui  considère  la  section  de  Tos  iliaque  à  travers 
répaisse  couche  des  muscles  de  la  fesse  et  dans  le  voisi- 
nage des  gros  vaisseaux  sortant  par  la  grande  échancrure 
sciatique,  comme  moins  périlleuse  que  la  symphyséo- 
tomie  sacro-iliaque  à  ciel  ouvert  de  Trendelenburg.  Cette 
dernière  est  assurément  moins  grave,  mais  les  résultats 
fonctionnels  obtenus  par  les  opérateurs  ne  me  semblent 
pas  de  nature  à  modifier  Topinion  que  je  formulais  en  1889 
sur  l'avenir  de  l'opération  proposée  par  le  chirurgien  de 
Bonn,  et  je  persiste  à  penser  que  la  disjonction  sous-cuta- 
née des  symphyses  postérieures  du  bassin  chez  les  jeunes 
enfants  mérite  seule  de  passer  dans  la  pratique. 

En  effet,  malgré  Tespoir  nourri  par  Trendelenburg,  le 
rapprochement  du  pubis,  s'il  permet  de  restaurer  la  forme 
anatomique  de  la  vessie^  ne  lui  restitue  en  rien  ses  fonc- 
tions en  temps  que  réservoir,  et  les  malades  demeurent 
dans  rimpossibilité  de  retenir  leurs  urines. 

La  suture  directe  des  bords  de  la  vessie  sans  rapproche- 
ment préalable  du  pubis,  et  sans  dissection  préliminaire 
de  la  surface  exstrophiée,  aété  exécutée  seulement  chez  trois 
malades.  C'est  là,  on  le  comprend,  l'opération  en  quelque 
sorte  idéale  de  ce  vice  de  conformation  ;  mais,  malheureu- 
sement, elle  ne  peut  être  réalisée  que  dans  un  très  petit 
nombre  de  cas,  alors  que  la  difformité  se  réduit  à  un  défaut 
de  soudure  des  marges  vésicales,  à  une  fissure  comme 
dans  les  cas  de  Bigaud,  de  Hall,  C.  Wyman,  cités  dans 
mon  premier  mémoire.  Chez  une  fillette  de  9  ans,  atteinte 
d'exstrophie  complète,  Duret  (de  Lille),  en  mobilisant  les 
bords  muqueux  du  réservoir  par  une  incision  à  concavité 
inférieure,  parvint  néanmoins,  grâce  à  cette  mobilisation. 
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»  les  alFronter  l'un  à  l'autre;  la  brèche  abdominale  fut  en- 
suite comblée  par  doux  lambeaux  latéraux  et  les  tubercules 
clitoridieiis  furent  i-approchés.  Un  an  après.la  vessie  pou- 
vait contenir  une  soixantaine  de  grammes  de  Hijuide  et 
ODC  deuxième  opération  fut  entreprise  sur  le  canal  pour 
Ifl  reconstituer,  mais  en  raison  de  l'indocilité  de  l'enfant  il 
De  fat  pas  possible  de  s'assurer  si  elle  gardait  mieux  ses 
iiriDes.  Dans  une  observation  citée  par  Ahn  et  dans  une 
autre  de  Berg,  dont  je  n'ai  pu  prendre  connaissance  que  de 
seconde  main,  le  résultat  est  déclaré  satisfaisant. 

En  imaginant  son  procédé,  Segond,  ai-jedit, adonné  le 
moyen  d'étendre  le  principe  de  la  suture  des  bords,  de  la 
vessie  à  tous  les  cas  d'exstrophie.  Datant  de  sept  ans  à 
peine,  ce  procédé  a  été  mis  en  œuvre  10  fois  :  trois  fois 
par  aon  auteur,  et  les  autres:  une  fois  par  Poncet(de  Lyon), 
Vincent  (de  Lyon),  Berger  (de  Paris)^  Andersen  (de 
Londres),  Richetot  (de  Paris),  Piéchaud  (de  Bordeaux)  et 
moî-mËme.  Taodis  que  les  quatre  premiers  opérateurs 
réussirent  à  reconstituer  la  vessie  d'emblée  ou  à  la  suite  de 
quelques  retouches  en  rabattant  sur  la  gouttière  pénienne 
un  lambeau  vésical  obtenu  par  la  dissection  intrapérito- 
néaie  de  la  surface  exstrophiée,  les  quatre  derniers  virent 
ce  lambeau  se  sphacéler  ou  se  déchirer  par  suite  de  son 
extrême  minceur  ou  de  sa  trop  grande  tension. 

Chez  les  opérés  d'Anderson,  de  Piéchaud  et  le  mien,  le 
spbacèle  fut  total,  et  la  tentative  de  restauration  vésicale 
échoua  complètement.  Chez  le  malade  de  Richelot  la  paroi 
vésicale  s'étant  déchirée  au  point  où  le  lambeau,  après 
urèt  de  la  dissection,  avait  été  replié  sur  lui-mémc,  il 
eu  résulta  une  sorte  de  pont  cutanéo-muqueux  flottant 
au-dessus  de  la  gouttière  urélhratc.  Une  suture  de  la  paroi 
abdominale  à  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  ferma  par 
en  haut  le  réservoir,  qui  fut  dès  lors  reconstitué,  de  sorte 
que  l'accident  signalé  retarda  mais  ne  compromit  en  rien 
le  succès. 
Chez  les  trois  opérés  de  Segond  et  chez  ceux  de  Poucet, 
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de  Vincent,  de  Berger,  on  put  se  rendre  compte  dans  la 
suite  du  résultat  éloigné,  qui  fut  excellent  au  point  de  vue 
orlhpmorphique,  mais  qui  évidemment  ne  laissa  pas  moins 
à  désirer  au  point  de  vue  de  la  rétention  volontaire  des 
urines  que  celui  réalisé  par  les  divers  procédés  de  la  mé- 
thode autoplastique.  Toutefois  les  opérés  par  le  procédé  de 
Segond  auront,  sur  ceux  traités  par  la  méthode  autoplas- 
tique, cet  avantage  de  ne  pas  voir  de  concrétions  calcaires 
se  former  dans  leur  vessie.  L'un  d'eux  mourut,  il  est  vrai, 
d'une  dojuble  pyélonéphrite  trois  mois  après  avoir  subi 
l'opération,  mais  cette  complication,  conséquence  des  fati- 
gues et  des  excès  auxquels. se  livra  le  malade,  ne  saurait 
être  portée  au  passif  de  Tintervention. 

La  méthode  de  dérivation  du  cours  des  urines;  qui  comp- 
tait 10  opérations  en  1889,  en  compte  6  nouvelles  depuis 
cette  époque.  Dans  ces  six  opérations,  la  vessie  ayant  été 
extirpée,  les  uretères  furent  suturés  deux  fois  dans  la  gout- 
tière pénienne  suivant  le  procédé  de  Sonnenburg  et  quatre 
fois  greffés  sur  le  rectum  ou  sur  le  côlon.  Chez  l'opéré  de 
Socin  et  chez  celui,  dont  l'observation  est  rapportée  dans 
la  thèse  de  Âhn,  la  suture  des  uretères  dans  le  fond  de  la 
gouttière  du  pénis,  transformée  en  canal  par  l'utilisation 
du  prépuce,  donna  un  résultat  aussi  satisfaisant  que  pos- 
sible, mais  les  malades,  est-il  besoin  de  le  dire,  ^demeu- 
rèrent incontinents.  Je  ne  sais  ce  qu'il  est  advenu  dans  la 
suite  de  la  malade  de  20  ans,  chez  laquelle  Rein  greffa  les 
uretères  sur  le  rectum.  Le  contact  des  urines  avec  la  mu- 
queuse de  l'intestin  détermina-t-il  de  la  rectit'e?  se  forma- 
t-il  des  concrétions  calcaires  dans  l'ampoule  rectale?  je 
l'ignore  et  je  ne  puis  malheureusement  pas  faire  servir  ce 
fait  à  cette  question  encore  controversée  de  la  tolérance 
do  la  muqueuse  rectale  pour  le  liquide  urinaire.  J'exprime     ■ 
les  mêmes  regrets  pour  les  opérations  pratiquées  par  Maydl     1 
(de  Prague),  l'une  chez  une  jeune  fille  de  14  ans  et  l'autre 
chez  un  jeune  homme  de  21  ans.  Mais  le  fait  rapporté  par 
Ivrynsky,  au  Congrès  des  médecins  polonais  de  Cracovie,  ne 
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semble  devoir  laisser  aucun  doute  sur  )a  tolérance  du  rec- 
tum pour  l'urine  et  sur  la  suppléance  du  sphincter  véaical 
y*r  le  sphincter  anal  pour  sa  rétention.  Ce  chirurgien  a  en 
effel  présenté  un  malade  opéré  d'une  exstrophie  vésicale 
parabollchome^tdcsu^et^^esdansle  rectum,  et  dont  l'urine 
pouvait  t^lre  retenue  Irois  à  quatre  heures  dans  l'ampoule 
rectale  sans  autre  inconvénient  qu'un  certain  degré  de 
résorption  de  sa  partie  aqueuse  et  une  hypersécrétion  ré- 
nale. 

Si  ces  faits  se  multipliaient  et  s'il  était  cliniqucment 
démontré  que  la  dérivation  de  l'urine  dans  le  côlon  ou  le 
rccluni  n 'entraine  aucun  accident  pour  l'avenir  et  que  l'am- 
poule rectale  puisse  faire  fonction  de  réservoir  pour  ce 
liquide,  le  problème  du  traitement  chirurgical  de  l'exstro- 
phie  de  la  vessie  serait  déHnitivement  résolu,  aujourd'hui 
que  nous  savons,  après  les  recherches  expérimentales  de 
TufJier  et  autres,  (fuellessont  les  conditions  de  réussite  opé- 
ratoire et  postopératoire  de  la  greffe  des  uretères  ik  i'in- 
iestin.  L'opération  décrite  par  Maydl  au  Congres  de  Rome 
de  189t,  que  je  résumerai  en  terminant,  me  parait  être 
celle  qui  serait  alors  de  nature  à  remplir  le  mieux  le  but 
poursuivi. 

La  cavité  péritonéale  est  ouverte  sur  le  bord  de  la  vessie 
eKstrophiée.  et  la  paroi  vésicale  est  réséquée  à  l'exception 
d'un  segment  ovale  renfermant  les  orifices  des  uretères. 
Chez  la  femme,  la  vessie  est  alors  libérée  de  l'utérus,  et 
chez,  l'homme  elle  est  sectionnée  au-dessous  des  insertions 
des  corps  caverneux.  De  la  sorte  la  portion  de  la  vessie 
correspondant  aux  orifices  des  uretères  est  complètement 
mobilisée.  De  lines  sondes  ayant  été  préalablement  intro- 
duites dans  les  uretères,  on  a  ainsi  deux  pédicules  consti- 
lués  par  les  conduits,  leurs  vaisseaux  et  le  tissu  conjonctif 
périphérique.  A  ce  moment  le  côlon  est  attiré,  une  incision 
longitudinale  est  pratiquée  sur  sa  convexité,  et  la  portion 
vt'-sicale  pédiculée  est  insérée  entre  ses  lèvres  :  les  mu- 
queuses sont  suturées  ensemble  et  la  séreuse  intestinale 
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est  réunie  à  la  musculeuse  vésicale.  L'intestin  ayant  été 
réduit  dans  l'abdomen,  l'opération  est  terminée  par  la  fer- 
meture complète  du  ventre. 


I.  -^  Résumé  de  17  opérations  d'ezstrophie 
par  les  divers  procédés  de  la  méthode  autoplastique. 

1.  Arch.  di  ortopedia,  1888.  Francesco  Parona  (M.  ans).  Proceidc 
auto  plastique.  Résultat  constaté  10  ans  après  :  il  n*y  a  que  la  fente 
pénienne  et  la  partie  inférieure  du  réservoir  vésical,  qui  soient  res- 
tées ouvertes. 

2.  À)yih,  di  ortopediŒy  1888.  Francesco  Parona  (M.,  7  ans).  Procédé  de 
Thiersch.  Bon  résultat,  canal  uréthral  recouvert  sur  une  longueur 
de  3  centimètres. 

3.  Soc,  méd.  de  Londres,  23  janvier  1888,  in  The  Lancet.  Walsham 
(M.,  12  ans).  Lambeaux  scrotal  et  hypogastrique.  Bon  résultat  : 
malade  garde  ses  urines  5  à  6  heures. 

4.  Bull,  de  VAcad,  de  médecine,  juillet  1888.  L.  Ls  Fort  (M.,  ans). 
Procédé  autoplastiqne  :  le  prépuce  manquant  pour  appliquer  le 
procédé  de  Tauteur,  la  peau  de  la  partie  inférieure  de  la  verge  fut 
utilisée  dans  ce  but.  Bon  résultat  anatomique,  mais  l'urine  s'écoule 
par  la  gouttière  urélhrale. 

5.  Gaz.  di  Ospitali,  n«  48,  1889.  Bhachlm.  Procédé  de  Thiersch. 
Guérison. 

6.  Med,  and.  Surg.  Report  City  hosp.  Boston,  1889.  Gay.  Procédé 
autoplastique.  Résultat  satisfaisant. 

7.  Vrach.  Saint-Pétersbourg,  1889.  Mavieff.  Procédé  autoplastique. 

8.  BulL  Acad.  méd,,  2  juillet  1889.  Berger  (F.,  7  ans).  Procédé 
autoplastique  exécuté  en  plusieurs  temps.  Le  canal  uréthral  fut 
d'abord  reconstitué  par  des  lambeaux  empruntés  aux  grandes  lèvres. 
11  persista  des  fistules,  qui  furent  fermées  par  des  opérations  suc- 
cessives. Bon  résultat  final. 

9.  Annales  des  maladies  des  or<j.  génil.-urin,,  1890.  Thomas 
(M.,  2  ans).  Procédé  autoplastique  à  double  plan  de  lambeaux. 
Résultat  excellent.  La  vessie  fut  reconstituée  en  une  seule  séance 
opératoire. 

10.  DiUL  Acad.  méd.y  avril  1891.  Bercer  (M.,  50  ans).  Insuccès. 
L'opérateur  dut  avoir  recours  plus  tard  au  procédé  de  Segond,  qui 
donna  un  bon  résultat. 

11.  Transact.  cl.  Soc.,  London^  1891.  Battle  (M.,  10  ans).  Procédé 
auto  plastique.  Bon  résultat. 

12.  Transact.  cl.  Soc.  Lmidon,  1892.  Axderson  (M.,  10  ans).  Pro- 
cédé autoplastique.  Résultat  satisfaisant.  Une  première  opération  par 
le  procédé  de  Segond  modifié  s'était  terminée  par  le  sphacèle  des 
lambeaux. 

13.  Thèse  de  Ahn,  1892.  Fribourg  (M.,  3  ans).  Procédé  autoplastique. 
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i4.  €<mgrè$  franc,  pour  Vavanc.  des  Se,  Sess.  de  Besançon,  1893. 
PuoLBAU  (de  Brires)  (M.,  ans).  Procédé  autoplastique  à  simple 
plan  de  lambeaux.  Bon  résultat.  Les  lambeaux  disséqués  furent 
laissés  adhérents  par  leur  bords  pendant  six  semaines  et  ne  furent 
transportés  sur  la  vessie  que  lorsque  leur  face  profonde  fut  cica- 
Irêëe. 

15.  Med,  Record,  1894.  Merbiu.  Rigelbrts  (M.,  9  ans).  Procédé  auto- 
plastique, deux  lambeaux  latéraux.  Succès,  mais  persistance  d'une 
fistule  à  la  partie  supérieure,]  dont  se  félicite  l'opérateur,  car  elle 
permet  de  faire  des  lavaf^es  pour  enlever  les  concrétions. 

16.  Lgeskr.  for  Berg.  Lùger,  vol.  XXVI,  fasc.  7  et  8,  1894.  Berg. 
Procédé  autoplastique;  encore  en  traitement. 

17.  l'geshr,  for  Berg,  Loger,  vol.  XXVI,  fasc.  7  et  8,  1894.  Rbid. 
Procédé  autoplastique;  encore  en  traitement. 

II.  —  Rèsimié  de  29  opérations  d'ezstrophie 
par  la  méthode  de  suture  directe  des  marges  de  la  ressie. 

A.  Première  classe  de  procédés  dans  lesquels  on  se  contente 
d'affronter  les  bords  avivés  de  la  vessie  sans  rapprocher  les  pubis. 

1.  Jowm,  des  Se,  méd,  de  Lille,  1891.  Duret  (F.,  9  ans).  Incision  à 
concavité  inférieure  suivantlesbordsmuqueuxdeia  vessie  et  détachant 
celle-ci  des  parois  abdominales,  suture  de  ses  bords  et  fermeture  de 
la  brèchej  abdominale  par  deux  lambeaux  latéraux,  rapprochement 
des  tubercules  clitoridiens.  Un  an  après,' la  vessie  pouvait  contenir  une 
soixantaine  de  grammes  de  liquide,  le  canal  était  reformé  mais,  à 
taose  de  l'indocilité  de  l'enfant,  il  a  été  impossible  de  s'assurer  si 
elle  gardait  mieux  ses  urines. 

i.  Thèse  deAhn,  Fribourg  1892  (F.,  2  ans).  Suture  des  bords  de  la 
ressie.  Bon  résultat. 

3.  Ugeskr  for  Lâger,  vol.  XXVI,  fasc.  7  et  8,  1894.  Berg.  Réunion 
directe  des  bords  de  la  vessie.  Guérison . 

B.  Deuxième  classe  de  procédés  dans  lesquels  la  suture  des  bords 
de  la  vessie  est  précédée  du  rapprochement  des  pubis. 

4.  British  med.  Joum.,  p.  69C.  Mars  1888.  Makins  (M.,  5  ans), 
EHvision  à  ciel  ouvert  des  symphyses  sacro-iliaques  et,  deux  mois 
après,  suture  des  bords  de  la  vessie,  qui  ne  tient  pas,  en  raison  sans 
doute  de  la  tension  due  à  la  cicatrice  de  la  première  opération .  La 
vessie  fut  alors  recouverte  avec  un  lambeau  latéral.  Bon  résultat.  Le 
malade  avait  été  opéré  trois  ans  auparavant  par  la  méthode  de  Thiersch 
qai  avait  échoué. 

5.  6,  7.  Arch.  f.  Klin  Chir,,  1890.  T.  XL,  p.  1,  fasc.  1.  G.  Passavant. 
Rapprochement  des  pubis  à  l'aide  d'une  ceinture  et  d'une  gouttière. 
3  opérations,  2  échecs. 

8.  Soe.  alL  de  chir.  Berlin.  Avril,  1891.  Schlange.   Mobilisation 
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du  pubis  au  ciseau  et  au  maillet  :  incisions  verticales  parallèles  au 
bord  externe  des  muscles  droits  et  allant  jusqu'au  fascia  transver- 
salis  ;  finalement,  suture  médiane.  Bon  résultat. 
9.  Soc,  ail.  de  chir,^  Berlin,  avril  4894.  Schlange. 

40.  Arch,  gén.  méd,,  4892.  Trendelenburg,  4892  (M.,  2  ans  et 
demi).  Disjonction  d,es  symphyses  sacro-iliaques.  Il  reste  une  fistule, 
nouvelle  intervention,  intoxication  iodoformique  et  mort. 

41.  Arch.  gén,  méd,,  4892  Trendrlenbdrg.  (4  ans).  Disjonction  des 
symphyses  sacro-iliaques.  Trois  opérations  successives.  Bon  résultat. 

42.  British  med.  Journal,  24  octobre  4893.  Brockmann  (M.,  4  ans). 
Disjonction  des  symphyses  sacro-iliaques.  Bon  résultat,  mais  il  per- 
siste de  rincontinence,  Tépispadias  n'ayant  point  él6  traité. 

43.  Wien,med,  Woch.  4894.  4412.  Trendelenbdbg  (M.,  44  ans).  Bon 
résultat. 

44.  Ugeskr.  for  Làger.  Vol.  XXVI,  fasc.  7  et  8,  4894.  Berg.  Au  lieu 
de  la  symphyseotomie  sacro-iliaque  de  Trendelenburg,  l'auteur  a 
pratiqué  comme  moins  dangereuse  l'ostéotomie  iliaque  verticale, 
passant  par  la  partie  la  plus  élevée  de  la  grande  échancrure  scia- 
tique,  les  deux  moitiés  du  bassin  sont  maintenues  en  place  en  inter- 
calant entre  elles  un  morceau  d'ivoire  épais  de  4  centimètre.  Gué- 
rison. 

45.  Ugeskr.  for  Làger.  Vol.  XXVI,  fasc.  7  et  8.  Berg.  Guérison. 

46.  Vgeskr,  for,  Làger.  Vol.  XXVI,  fasc.  7  et  8,  4894.  Berg.  Mort 
sous  le  chloroforme. 

n.  Ugeskr,  for  Làger,  Vol.  XXVJ,  fasc.  7  et  8,  4894.  Berg.  Mort  de 
néphrite  aiguë. 

48.  Ugeskr,  for  Lager,  Vol.  XXVI,  fasc.  7  et  JS',  4889.  Berg.  Mort  de 
néphrite  aiguë. 

19.  Ugeskr.  for  Làger.  Vol.  XXVf,  fasc.  7  et  8,  4894.  Bero.  Guéri- 
son. 

G.  Troisième  classe  de  procédés  dans  lesquels  la  vessie  disséquée 
en  dehors  du  péritoine  est  rabattue  sur  la  gouttière  pénienne  (Se- 
cond). 

20.  Congrès  français  de  chirurgie,  Paris,  1894.  Segond  (M.,  8  ans). 
Procédé  de  Segond.  La  forme  extérieure  est  suffisamment  restaurée; 
les  urines  coulent  dans  un  canal  exclusivement  muqueux  et  sont 
recueillies  dans  un  urinai  en  caoutchouc  aisément  supporté. 

24.  Congrès  français  de  chirurgie,  Paris,  4894.  Second  (M.,  20  ans). 
Procédé  de  Segond.  Le  malade  avait  été  opéré  à  2  ans  par  la  mé- 
thode autoplastique  :  depuis  lors,  des  concrétions  phosphatiques 
n'ont  cessé  de  se  former  dans  la  vessie;  il  en  existait  une  au  mo- 
ment de  l'intervention  ;  au  3*  jour  de  l'opération,  le  malade  eut  une 
attaque  de  pyélonéphrite  attribuableau  cathétérisme  permanent  des 
uretères  :  cela  n'eut  pas  de  suite.  Le  malade  se  rétablit  et  était  dans 
d'excellentes  conditions  n'ayant  plus  vu  de  concrétions  calcaires  se 
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former,  lorsque  environ  trois  mois  après,  il  fut  emporté  par  une 
doable  pyéionéphrite,  conséquence  de  fatigue  et  d'excès. 

22.  Soc.  de  méd.  de  Lyon^  20  nov.  1890.  Ponget  (M.,  8  ans).  Procédé 
df  S^gond,  légèrement  modifié  en  ce  que  toute  la  paroi  postérieure 
de  la  Tessie  est  utilisée. 

23.  Soc,  de  méd.  de  Lyon,  M  nov.  1890.  Vincent  (M.,  24  mois),Pro- 
céd*^  de  Segond.  Guérison. 

24.  Thèse  de  Laeaze'Duthiers.  Paris,  1891.  Segond  (M.,  13  ans).  Pro- 
cédé de  Segond.  Bon  résultat. 

25.  Bull.  acad.  de  méd.  1891,  avril.  Berger  (M.,  50  ans).  Procédé 
de  Segond.  Le  lambeau  vésical  rabattu  fut  recouvert  par  un  grand 
lambeau  scrotal  passant  au-dessus  de  la  verge.  La  méthode  auto- 
plaslique  avait  primitivement  échouée  par  sphacèle  des  lambeaux. 
Bon  résultat.  L'urine  s'écoulant  par  la  gouttière  vésico-uréthrale 
est  facilement  recueillie  dans  un  urinai. 

26.  Transact.  chir*  soc.  Lôndon,  1891,  p.  243.  ânderson  (M.,  10  ans). 
Procédé  de  Segond.  Insuccès.  Sphacèle  du  lambeau  vésical. 

27.  Bull.  soc.  de  chir,  T.  XX,  p.  608,  1894.  Ricbelot  (M.,  o  ans).  Pro- 
cédé de  Segond.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  paroi  vésicale  se  dé- 
chira spontanément  au  niveau  de  son  insertion  à  Tabdomen  au  point 
où  s'était  arrêté  le  décollement  chirurgical,  de  telle  sorte  que  la 
paroi  cutanéo-niuqueuse  de  nouvelle  formation  devint  flottante  au- 
dessus  de  la  gouttière  uréthrale.  Il  fut  dès  lors  nécessaire  de  suturer 
à  la  par<^  abdominale  la  paroi  antérieure  de  ta  vessie.  La  suture  lient 
parfaitement  et  la  guérison  fut  complète. 

28.  Inédite.  Piéchadd  (M.,  2  ans  et  demi).  Procédé  de  Segond  avec 
la  modification  de  Poncet.  Au  o**  jour,  le  lambeau  vésical  se  spha- 
cèle, la  suppuration  s'empare  des  lambeaux  autoplastiques  qui  se 
désunissent. 

29.  Inédite.  Pousson  (M.,  3  ans).  Procédé  de  Segond  avec  la  modi- 
fication de  Poncet.  Le  26®  jour,  alors  que  tout  semblait  marcher 
ré;:ulièrement,  la  suppuration  et  le  sphacMe  détruisent  le  lambeau 
vésical  et  une  partie  des  lambeaux  d'emprunt.  Échec  complet. 

III.  —  Résumé  de  6  opérations  d'ezstrophie 
par  la  méthode  de  dérivation  du  cours  de  Turine. 

1.  In  Commun,  de  Second  au  Congrès  français  de  chirurgie,  1889. 
SociN  (M.  ans).  Abouchement  des  uretères  à  la  gouttière  pénienne. 
Eslirpation  de  la  vessie.  Bon  résultat. 

2.  Centrait,  f.  Gynecol.,  p.  393.  Rein  (E.,20  ans).  Greffe  des  uretères 
au  rectum.  Extirpation  de  la  vessie.  Suture  des  bords  de  la  plaie 
abdominale.  Satisfaisant. 

3.  Thèse  de  Ahn,  Fridourg,  1892  (M.,  2ans).  Suture  des  uretères  àla 
racine  du  pénis.  Extirpation  de  la  vessie.  Guérison  obtenue  en  deux 
on  trois  semaines. 

4.  Wien.med.  WbcA.,  1894,  p.  1 257,  Maydl (M.,  21  ans).  Ouverture  de  la 
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cavité  péritonéale  et  résection  de  la  paroi  vésicale.à  Texception  d'ane 
portion  ovale  renfermant  les  orifices  des  uretères.  Cette  portion 
sectionnée  au-dessus  des  corps  caverneux  et  rendue  mobile  renferme 
les  uretère^  avec  leurs  vaisseaux  et  leur  tissu  conjonctif.  La  masse 
ayant  été  attirée  au  dehors,  une  incision  longitudinale  fut  faite  sur 
sa  convexité  entre  les  lèvres  de  laquelle  on  inséra  la  portion  vési- 
cale  pédiculée,  en  suturant  les  muqueuses  ensemble,  puis  la  séreuse 
intestinale  à  la  musculeuse  vésicale.  On  réduisit  ensuite  le  tout  dans 
Tabdomen  que  Ton  ferma  complètement.  Guérison  en  deux  ou  trois 
semaines.  Résultat  satisfaisant. 

5.  Wien.med,  Woch.,  1894,  p.  12o7,  Maydl(F.,  14  ans).  Résultat 
satisfaisant. 

6.  Congrès  des  médecins  polonais  à  Cracovie,  d'après  le  Bull,  méd,, 
19  janv.  1896.  Krynsky  (M.,  ans).  Abouchement  des  uretères  aa 
rectum.  Résultat  excellent;  l'ampoule  rectale  tolère  bien  Turine  et 
le  sphincter  anal  joue  le  rôle  du  sphincter  vésical.. 
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Stérilisation  des  sondes  par  Tacide  sulfureux  et  par 

les  vapeurs  de  formol, 

Par  le  D'  Jules  Janbt. 
Travail  fait  à  la  clinique  de  riiùpital  Ncckcr. 

(Suite.)  (1) 


STERILISATION     DES     SONDES     PAR     LES     VAPEURS 
DE    FORMOL    KT     DE     TRIOXYMÉTHYLÈNE 


C'est  à  Trillat  que   nous  devons  la  connaissance  des 

étonnantes   propriétés   antiseptiques   de    Taldéhyde   for- 

.  mique,  il  publia  en  1892  un  premier  travail  sur  ce  sujet  (2), 

et  le  compléta  un  peu  plus  tard  par  un  second  travail  qu'il 

fit  en  collaboration  avec  le  D'  Berlioz,  de  Grenoble  (3). 

(1)  Voir  le  numéro  de  Janvier. 

(2)  Des  propriétés  antiseptiques  de  la  Formaldéhyde.  C.  R.  de  V Académie 
des  sciences j  août  1892. 

(3)  Berlioz  et  Trillat,  C.  R.  de  l'Académie  des  sciences^  1892. 
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Cest  également  sur  les  indications  de  Trillat  que  Tin- 
dastrie  a  réussi  à  fabriquer  des  solutions  concentrées 
utilisables  d'aldéhyde  formique.  Ces  solutions  aqueuses 
comrenlrées  contiennent  40  p.  100  d'aldéhyde  formique; 
on  leur  a  donné  le  nom  de  Formol  ;  au  delà  de  ce  degré  de 
concentration,  Taldéhyde  formique  se  polymérise,  et  si 
Ion  pousse  à  Textrème  cette  concentration  en  évaporant 
par  exemple  au  bain-marie  ces  solutions  concentrées,  on 
obtient  une  poudre  blanche  constituée  par  la  'série  des 
polymères  de  l'aldéhyde  formique,  ce  produit  impur  a  reçu 
le  nom  de  trioxyméthylène  (1). 

Ce  trioxyméthylène  abandonné  à  l'air  a  la  propriété  de 
se  dépolymériser  spontanément,  en  restituant  à  Tétat  de 
Tapeurs  sèches  l'aldéhyde  formique. 

Le  formol  et  le  trioxyméthylène  sont  donc  les  deux  pro- 
duits qui  nous  permettent  d'utiliser  en  pratique  les  pro- 
priétés désinfectantes  de  l'aldéhyde  formique. 

A  la  suite  des  travaux  de  Trillat  et  de  Berlioz  un  grand 
nombre  d'auteurs  ont  repris  cette  question  et  confirmé  les 
résnltats  qu'ils  avaient  obtenus.  Nous  ne  voulons  pas  en- 
trer dans  les  détails  de  cet  historique  dont  on  trouvera 
ane  analyse  détaillée  dans  l'étude  de  M.  le  Di*  Bardet  sur 
les  propriétés  thérapeutiques  et  désinfectantes  de  la  for- 
maldéhyde  ou  formol  (2).  11  ressort  de  toutes  ces  recher- 
ches que  le  formol,  soit  à  l'état  liquide,  soit  par  les  vapeurs 
d'aldéhyde  formique  qu'il  émet,  est  un  agent  antiseptique 
des  plus  puissants,  d'autant  plus  précieux  qu'il  n'altère 
pas  les  objets  avec  lesquels  on  le  met  en  contact. 

Le  D**  Miquel,  dans  un  ouvrage  récent  (3),  a  publié  une 
séné  d'expériences  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  les 
remarquables  propriétés  antiseptiques  de  ce  corps,  et  il  a 
complété   cette  étude  par  des  recherches  sur  le  pouvoir 

il;  Ce  produit  est  encore  rare  dans  le  commerce,  celui  que  nous  avons 
('ipérimenté  \'ieDt  de  la  maison  Âdrian. 

(2)  BAKMrr,  Bulletin  général  de  thérapeutique,  15  avril  1895  et  15  mai  1895. 

i%)  MiQUEL,  De  la  désinfection  des  poussières  sèches  des  appartements  au 
Bi^yen  de  substances  gazeuses  et  volatiles. 
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antiseptique  du  polymère  solide  de  l'aldéhyde  formique, 
le  trioxy méthylène  auquel  il  a  reconnu  les  mêmes  pro- 
priétés quoique  moins  actives  et  surtout  moins  rapides. 

L'histoire  du  formol  est  donc  aujourd'hui  bien  connue, 
et  les  différentes  manières  dont  on  peut  l'utiliser  longue- 
ment exposées  par  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
cette  intéressante  question.  Suivant  le  but  qu'ils  poursui- 
si^ivaient,  suivant  la  nature  des  objets  qu'ils  se  proposaient 
de  stériliser,  ces  auteurs  ont  utilisé,  des  appareils  de  dif- 
férentes natures,  lampes  formogènes,  cloches,  bacs  à  éva- 
poration,  toiles  imbibées  de  formol,  etc.  L'appareil  qui  se 
rapproche  le  plus  de  ceux  que  nous  pouvons  utiliser  pour 
la  stérilisation  des  sondes  est  celui  que  Miquel  a  proposé 
pour  la  stérilisation  des  livres  des  bibliothèques  publiques. 

«  Pour  arriver  au  but  visé,  dit-il,  il  suffit  de  disposer 
dans  une  armoire  ou  caisse  fermée,  dépourvue  d'étagères, 
im  cadre  en  fer  ou  en  bois  grillagé. 

u  Sur  ce  cadre  placé  horizontalement,  au  milieu  de  l'ar- 
moire, on  dispose  les  livres  de  champ,  les  bords  libres 
des  feuilles  tournés  en  bas,  et  au-dessous  du  cadre  on  assu- 
jettit une  bande  de  toile  de  15  à  20  centimètres  de  large 
sur  une  longueur  à  peu  près  égale  à  celle  de  l'armoire...  n 

Pour  opérer  une  désinfection,  on  imbibe  la  bande- de 
formol  et  on  la  tçnd  horizontalement  dans  la  partie  infé- 
rieure de  l'armoire. 

((  La  porte  de  l'armoire  fermée,  l'air  qu'elle  renferme 
se  remplit  immédiatement  de  vapeurs  microbicides  à 
odeur  très  vive.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  toutes 
les  bactéries,  tant  pathogènes  que  vulgaires,  faiblement 
résistantes  comme  réfractaires  à  l'action  des  hautes  tem- 
pératures et  des  antiseptiques  puissants,  sont  anéanties. 
En  un  mot,  les  livres  sont  entièrement  stérilisés.  » 

Remplaçons  les  livres  par  des  sondes  et  nous  aurons 
résolu  le  problème  qui  nous  occupe. 

Au  moment  où  nous  avons  commencé  nos  recherches  à 
ce  sujet,  c'est-à-dire  en  juillet  1898,  cette  application  par- 
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ticulière  du  formol  à  la  stérilisation  des  sondes  n'avail  [las 
été  faite,  à  notre  connaissance. 

Halgré  les  notions  précédemment  acquises  sur  In  |>iiis- 
since  stérilisante  du  formol,  il  nous  semblait  utile  de  faîte 
une  série  d'expériences  sur  ce  cas  spécial.  Rien  ne  pnm- 
Tail  que  les  sondes,  dont  la  cavité  intérieure  est  snuvi'iit 
1res  étroite,  se  laisseraient  aussi  facilement  stériliser  que 
les  livres  des  bibliothèques.  II  était  nécessaire  de  saM)ii' 
M  les  sondes  non  lavées,  à  la  surface  desquelles  on  liiisî^e 
des  impuretés  en  couches  plus  ou  moins  épaisses,  srr:<ii-iil 
slérilisées  aussi  facilement  que  des  sondes  soigneiiseiiieiU 
lavées.  Enfin  il  Fallait  savoir  si  ce  procédé  de  stérilisalion 
altérait  les  sondes  et  s'il  ne  les  rendait  pas  irritantes  l'imii' 
le  canal  de  l'urèthre.  Ce  sont  ces  différents  problèmes  que 
nous  avons  cherché  à  résoudre  par  un  très  grand  nombre 
d'expériences  que  nous  avons  poursuivies  depuis  le  moi:; 
de  juillet  1895  jusqu'à  aujourd'hui. 

Entre  temps,  le,D' Frank, de  Berlin,  a  publié  sur  ce  même 
sujet  un  travail  (1)  qui  l'a  conduit  à  formuler  des  euinlii' 
sions  à  peu  près  semblables  à  celles  que  nous  avions  nous- 
même  obtenues;  notre  travail  perd  donc  l'intérêt  lie  la 
nouveauté,  mais  nous  avons  néanmoins  tenu  à  le  ptililicr, 
car  ta  similitude  de  nos  résultats  leur  donne  une  vnleur 
pJQS  grande.  D'autre  pari,  l'histoire  du  formol  est  encore 
suffisamment  récente  pour  que,  même  au  point  de  vne 
{çéoéral,  il  soit  intéressant  d'y  ajouter  quelques  expé- 
riences, d'autant  plus  que,  dans  les  nôtres,  nous  avnris 
cherché  à  éliminer  quelques  causes  d'erreurs  qui'  l'on 
n'avait  peut-être  pas  toujours  suffisamment  éviléis,  Un 
reste,  le  D' Frank  ne  nous  donne  pas  le  détail  de  se-  expé- 
riences, il  ne  nous  dit  pas  s'il  a  opéré  sur  dps  sninles 
Sneset  sur  les  fins  canaux  des  cystoscopes  &  irri^vUioo. 
mtin  il  n'a  pas  expérimenté  les  propriétés  antise|)lii|i]('s 
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du  trioxyméthylène  :il  reste  doac  place  pour  un  travail 
d'ensemble  sur  cette  question. 

CONDITIONS     EXPÉRIMENTALES 

AU  point  de  vue  des  appareils,  nous  avons  fait  deux 
séries  d'expériences  : 

Dans  une  première  série,  nous  avons  suspendu  les 
sondes  infectées  au  bouchon  de  caoutchouc  de  longs  tubes 
de  verre  de  capacités  différentes  :  un  petit  tube  d'une  capa- 
cité de  200  ce,  un  tube  moyen  d'une  capacité  de  500  ce. 
et  un  gros  tube  d'une  capacité  de  3^'^,230.  Le  formol,  à 
différents  degrés  de  dilution,  était  versé  sur  un  tampon 
d'ouate  hydrophile  tassé  dans  le  fond  de  ces  tubes  qui 
étaienc  maintenus  verticaux  pendant  toute  la  durée  des 
expériences,  pour  éviter  tout  contact  direct  entre  la  sonde 
et  la  solution  formolée.  C'est  à  ce  dispositif  que  s'est 
arrêté  M.  le  D""  Frank.  Nous  lui  préférons  un  autre  pro- 
cédé dont  nous  allons  parler  et  qui  a  fait  l'objet  d'une 
seconde  série  de  nos  expériences. 

Dans  cette  seconde  série,  nous  avons  eu  recours  à  des 
appareils  spéciaux  que  nous  avons  fait  construire  par 
M.  Gentile  et  par  M.  Bedouet. 

Ces  appareils  rappellent  la  caisse  proposée  par  M.  le 
D^  Miquel  pour  la  stérilisation  des  livres  de  bibliothèques  ; 
ils  consistent  en  caisses  de  différentes  dimensions,  suivant 
le  nombre  des  sondes  que  Ton  se  propose  de  stériliser, 
hermétiquement  closes  et  contenant  à  leur  intérieur  une 
série  de  claies  mobiles  superposées  et  au-dessous  d'elles 
une  toile  tendue  transversalement  à  quelque  distance  du 
plancher  de  la  caisse  et  destinée  à  être  imbibée  de  la  solu- 
tion de  formol. 

Nous  préférons  ces  appareils  aux  tubes  dont  nous  parlions 
précédemment  :  parce  qu'ils  sont  plus  stables  et  qu'ils  expo- 
sent moins  au  contact  direct  entre  les  sondes  et  le  formol, 
parce  que  les  sondes  sont  plus  rapprochées  de  la  surface 
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d'évaporatioiL,  ce  qui  augmente  beaucoup  les  chances  de 

désinfection  quand  la  température  baiâse,  et  enfin  parce 

quil  est  facile  dans  ces  appareils  d'isoler  les  sondes  les 

unes  des  autres  et  d'éviter  leur   tassement  qui  est  un 

sérieux  obstacle  à  leur  stérilisation. 

Le  plus  grand  de  ces  appareils  n'est  autre  que  Tan- 
tienne  caisse  à  acide  sulfureux  qui  était  utilisée  à  la  cli- 
nique de  Necker;  nous  Tavons  fait  modifier  en  tendant 
dans  sa  partie  inférieure  une  large  toile  fixée  à  deux 
I  tnngles.  On  verse  sur  cette  toile  le  formol  de  manière  à 
l'imbiber  entièrement.  Cette  caisse  peut  contenir  800  son- 
des séparées  les  unes  des  autres,  elle  pourrait  en  con- 
tenir davantage  en  multipliant  le  nombre  des  claies  qui 
les  supportent.  Cet  appareil  a  été  construitpar  M.  Bedouet. 

Les  deux  appareils  suivants  ont  été  construits  par 
M.  Gentile. 

Le  premier  est  destiné  aux  cliniques  et  aux  spécia- 
listes qui  ont  besoin  de  stériliser  simultanément  un  assez 
grand  nombre  de  sondes.  Il  faut  tenir  compte,  pour  le 
choix  de  ces  appareils,  que  Ton  ne  doit  pas  seulement 
être  à  même  de  stériliser  chaque  jour  les  sondes  qui  ont 
été  utilisées,  mais  aussi  de  stériliser  de  temps  en  temps 
la  provision  entière  des  sondes  qui  sont  restées  longtemps 
sans  emploi. 

Cet  appareil  se  compose  d'une  caisse  rectangulaire 
en  métal,  de  44  centimètres  de  long  sur  18  de  large  et 
10  de  haut,  montée  sur  quatre  pieds;  elle  est  fermée  au 
niveau  d'un  ses  petits  côtés  par  un  couvercle  métallique 
dont  on  complète  l'herméticité,  en  entourant  le  joint  d'un 
lai^  anneau  de  caoutchouc  plat.  A  son  intérieur,  sont 
disposées  huit  claies  formées  de  lames  métalliques  perfo- 
rées qui  peuvent  être  reléguées,  quand  elles  ne  servent 
pas,  dans  la  partie  supérieure  de  la  boite,  ce  qui  permet 
de  conserver  au-dessous  un  lai^e  espace  pour  stériliser, 
si  on  le  désire,  des  objets  de  plus  gros  volume  que  les 
sondes.  Enfin,,  à  sa  partie  inférieure  se  trouve  un  bac  plat 
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mobile  sur  lequel  on  peut  tendre,  grâce  à  un  cadre  métal- 
lique qui  la  soutient,  une  bande  de  toile  de  30  centi- 
mètres de  long  sur  10  de  large.  Cette  toile  se  trouve  ainsi 
suspendue  au-dessus  de  la  surface  du  bac  et  bien  disposée 
pour  laisser  évaporer  le  formol  que  Ton  y  verse.  Ce  même 
bac  reçoit  directement  la  poudre  de  trioxyméthylène,  quand 
on  se  sert  de  ce  produit;  il  faut  l'étendre  en  couche 
mince  sur  toute  sa  surface. 

Cet  appareil  peut  facilement  contenir  200  sondes  ou 
bougies  de  différents  calibres  isolées  les  unes  des  autres. 

Nous  n'avons  pas  représenté  ce  stérilisateur  qui  est 
presque  semblable,  en  plus  grand,  au  petit  modèle  dont 
nous  allons  parler;  nous  rappellerons  notre  grand  appa- 
reil. 

Le  second  (fig.  1  et  2)  est  destiné  aux  malades  qui  se  son- 
dent eux-mêmes  et  aux  médecins  qui  n'utilisent  que  quel- 
ques sondes  de  temps  à  autre,  il  pourrait  môme  servir  à  la 
consommation  journalière  d'un  spécialiste,  mais  il  ne  lui 
permettrait  pas  de  stériliser  simultanément  tout  son  stock 
de  sondes,  ce  qui  est  pourtant  nécessaire. 

Il  se  compose  d'une  boite  rectangulaire  allongée  de 
42  centimètres  de  long  sur  7  centimètres  de  haut  et  de 
large,  montée  sur  quatre  pieds,  il  est  fermé  au  niveau 
d'un  de  ses  petits  côtés  par  une  simple  capote  de  caout- 
chouc. 

A  son  intérieur,  il  présente  deux  plaques  métalliques 
perforées,  la  supérieure  mobile,  l'inférieure  fixe,  et  au- 
dessous  un  bac  métallique  plat  mobile,  dans  lequel  on 
étend  une  lame  de  coton  hydrophile  que  l'on  imbibe  de 
formol  ou  une  mince  couche  de  trioxyméthylène  égale- 
ment répartie.  Nous  l'appellerons  notre  petit  appareil. 

Cet  appareil  permet  de  stériliser  16  à  20  sondes  ou  bou- 
gies de  différents  calibres  isolées  les  unes  des  autres.  Il 
peut  également  contenir  un  cystoscope,  appareil  qui,  à  la 
rigueur,  peut  être  également  stérilisé  par  les  vapeurs  de 
formol.  Nous  nous  expliquerons  plus  tard  sur  les  difli- 
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cultes  spéciales   que  présente  ce  genre  de  stérilisation. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  nous  avons  remplacé 
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Fig.    1. 


—  Petit  appareil  poui'  stériliser  les  sondes  par  les  vapeurs 
de  formol  ou  de  trioxyméthylène,  ouvert. 


le  formol  à  Tétat  liquide  par  le  trioxyméthylène  en  poudre 


Fi  g.  2.  —  Le  môme  ferme. 


\\\\e   nous    avions  enfermé  dans   des  tubes   métalliques 
perforés  et  recouverts  de  toile;  ce  dispositif,  nécessaire 
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quand  on  opère  dans  des  tubes,  pour  augmenter  la  sur- 
face d'évaporatîon  qui  serait  trop  faible,  si  on  se  contentait 
de  répandre  ce  produit  dans  le  fond  de  ces  tubes,  a  Tin- 
convénient  de  saupoudrer  les  sondes  de  poudre  de  trioxy- 
méthylène.  Il  devient  inutile  si  Ton  opère  avec  les  bottes 
dont  nous  venons  de  parler,  car  alors  il  suffit  de  recouvrir 
la  surface  du  bac  qu'elles  renferment  d'une  mince  couche 
de  cette  poudre. 

Nos  sondes  infectées  ont  été  abandonnées  dans  ces  appa- 
reils ainsi  disposés  pendant  un  temps  variable  et  à  des 
températures  variables.  D'après  les  expériences  de  Miquel 
il  semble  évident  que  les  vapeurs  de  formol  et  de  trioxy- 
méthylène  agissent  même  à  basse  température  et  même  à 
doses  très  faibles,  à  la  condition  de  leur  donner  un  temps 
suffisant, pour  que  cette  action  puisse  être  complète  ;  néan- 
moins nous  n'avons  pas  voulu,  dans  nos  expériences,  dé- 
passer le  terme  de  quarante-buit  heures,  car,  au  delà  de  ce 
laps  de  temps,  ce  procédé  de  stérilisation  cesserait  d'être 
pratique. 

Nous  ne  répéterons  pas  comment  nous  avons  infecté  nos 
sondes  et  comment  nous  avons  opéré  tantôt  sur  des 
sondes  infectées  non  lavées,  tantôt  sur  des  sondes  infec- 
tées, puis  lavées,  et  injectées  k  l'eau  savonneuse,  car 
nous  nous  sommes  suffisamment  étendu  à  ce  sujet  à 
propos  de  la  stérilisation  des  sondes  par  l'acide  sulfureux. 
Nous  nous  sommes  surtout  servi  dans  ces  expériences, 
pour  infecter  les  sondes,  de  cultures  de  staphylocoques^ 
sans  tenir  beaucoup  à  la  pureté  de  ces  cultures;  nous  nous 
sommes  expliqué  plus  haut  à  ce  sujet.  On  pourra  nous 
reprocher  de  ne  pas  avoir  varié  nos  expériences  en  agis- 
sant snr  d'aiitres  microbes  peut-être  plus  résistants,  nous 
avouons  ce  côté  faible  de  notre  travail,  sans  croire  pour- 
tant qu'il  puisse  modifier  nos  conclusions  d'une  façon 
importante. 

Nous  tenons  tout  d'abord  h  insister  sur  les  précautions 
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que  noas  avons  prises  pour  éviter  rinfertiiisation  de  nos 
booillons  de  culture. 

Dans  la  première  séri^  de  nos  expériences,  pratiquées  sur 
des  sondes  mises  en  tubes  de  verre  chargés  de  formol, 
Doos  nous  sommes  contenté,  comme  pour  les  sondes  sou- 
mises à  Taction  de  Tacide  sulfureux,  de  les  tremper  un 
instant  dans  le  tube  de  bouillon,  en  ayant  soin  de  laisser 
égontter  le  bouillon  qui  avait  pu  pénétrer  dans  Tâme  de  la 
sonde. 

M.  Trillat  nous  a  fait  observer  que  Ton  pouvait  objecter 
à  ce  genre  d'expériences  que  le  formol  condensé  à  la  sur- 
face de  ces  sondes  sous  forme  de  trioxyméthylène  pouvait  '  | 
empêcher  le  contact  direct  des  microbes  avec  le  bouillon 
de  culture.  Il  ajoutait  qu'il  n'avait  pas  grande  confiance 
dans  la  valeur  de  cette  objection,  mais  qu'il  était  préférable, 
pour  la  combattre,  de  laver  un  instant  les  sondes  avec  de 
Teau  ammoniacale  à  1/10000  avant  de  les  inoculer  dans  le 
bouillon.  Cette  solution  ammoniacale  a  la  propriété  de 
dissoudre  le  trioxyméthylène  condensé  à  la  surface  de  la 
sonde  et  de  l'en  débarrasser,  sans  être  en  aucune  façon 
capable  d'infcrtillser  le  bouillon  inoculé. 

Nous  avons  toujours  pris  cette  précaution  dans  la  se- 
conde série  de  nos  expériences. 

Nous  avons  donc  dès  lors  procédé  de  la  façon  suivante  : 
La  sonde  entière  tirée  de  l'appareil  était  saisie  à  la  main 
par  son  pavillon,  secouée  un  instant  dans  un  tube  conte- 
nant de  Veau  ammoniacale  à  1/10  000  stérilisée,  égouttée 
dans  la  partie  libre  de  ce  tube,  puis  plongée  un  instant 
dans  le  tube  de  bouillon,  en  ayant  soin  de  frotter  sa  paroi 
contre  le  verre  et  de  laisser  égoutter  le  bouillon  qui  avait 
pénétré  à  son  intérieur. 

Pour  obtenir  cette  solution  ammoniacale  à  1/10000 
stérile,  nous  avons,  avec  une  pipette  flambée  et  refroidie, 
déposé  une  goutte  d'ammoniaque  dans  un  tube  contenant 
10  ce.  d'eau  distillée  stérilisée,  et  agité  ce  mélange  ; 
puis  nous  avons  ajouté  à  chacun  de  nos  tubes  contenant 
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également JO  ce.  d'eau  distillée  stérilisée,  deux  gouttes  de 
>'  cette  première  solution.  11  est  inutile  d'ajouter  que  cha- 

f  cun  de  ces  tubes  ainsi  préparés  ne  servait  à  laver  qu'une 

-  seule  sonde. 

Quelques  expériences  étaient  nécessaires  pour  vérifier 

la  légitimité  de  ces  procédés  d'inoculation. 


Expérience  I.  —  Nous  infectons  deux  sondes  n°  18  par  trempage 
dans  une  culture  de  staphylocoques,  nous  les  lavons  immédiatement 
après  intus  et  extra  à  Teau  savonaeuse,  puis  à  Tcau  ordinaire  ;  uous 
les  laissons  pendant  vingt-quatre  heures  dans  notre  grand  appareil 
exposées  aux  vapeurs  de  formol,  nous  les  en  retirons  ensuite  et 
nous  en  coupons  un  petit  fragment  de  3à  4  millimètres  sans  lavage 
préalable,  et  nous  laissons  tomber  ces  frap;mcnts  dans  deux  tubes 
contenant  à  peu  près  10  ce.  de  bouillon. 

Résultat,  —  Au  bout  de  quarante-huit  heures  ces  bouillons  n'ont 
pas  cultivé,  nous  les  réinoculons  alors  avec  la  même  culture  de 
staphylocoques  qui  avait  servi  à  infecter  les  sondes;  ainsi  réinoculés 
ces  bouillons  cultivent  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

Cette  expérience  prouve  que  les  sondes  soumises  à 
l'action  du  formol  n'en  entraînent  pas  une  quantité  suffi- 
sante pour  infertiliser  le  bouillon  dans  lequel  on  les  ino- 
cule. Nous  avons  vu  plus  haut  (page  131),  qu'en  opérant 
de  même  sur  des  sondes  traitées  par  l'acide  sulfureux, 
nous  aurions  infertilisé  totalement  nos  bouillons  de  cul- 
ture. 

Cette  expérience  préliminaire  prouve  en  outre  que, 
même  peu  de  temps  après  l'inoculation  du  bouillon,  ceux- 
ci  ne  sont  pas  rendus  infertiles  par  cette  inoculation.  En 
effet,  dans  nos  expériences  ultérieures  nous  attendrons 
huit  jours  à  un  mois  après  la  mise  en  culture,  avant  de 
pratiquer  la  réinoculation  qui  doit  prouver  que  le  bouil- 
lon est  resté  fertile,  pour  ne  pas  éliminer  de  nos  résultats 
les  cultures  tardives,  et  l'on  pourrait  nous  reprocher  que, 
pendant  ce  laps  de  temps,  le  formol,  qui  a  pu  au  début 
infertiliser  nos  bouillons,  s'est  ensuite  évaporé. 

Cette  objection,  du  reste,  n'aurait  pas  grande  valeur,  car, 
s'il  en  était  ainsi,  les  microbes  vivants  inoculés  auraient 
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cultivé  aussitôt  que  cette  évaporation  le  leur  aurait  per- 
mis, et  nous  aurions  assisté  alors  à  une  de  ces  cultures 
tudives  dont  nous  venons  de  parler. 

L'espérience  suivante  oous  conduit  à  la  même  conclu- 
sioB  pour  un  autre  procédé  d'inoculation,  celui  du  reste 
auquel  nous  nous  sommes  arrêté  :  le  procédé  d'inocu- 
lalioD  par  trempage  avec  ou  sans  lavage  préalable  à  l'eau 
ammoniacale  à  1/10000. 

Eu.  11. —  Quatre  sondes  infectées  par  trempage  dans  une  culture 
de  slaphylocoqnes,  lavées  et  injectées  à  l'eau  savonneutic,  sont  sou- 
mises k  l'action  du  formol  dans  notre  grand  appareil  pendant  vingt- 
qnalre  heures;  deux  de  ces  sondes  sont  inoculées  sans  lavage 
préalable  &  l'eau  ammoniacale  à  </IOOOOdans  le  même  tube  du 
boailloD  pour  multiplier  les  chances  d'JDfertilisalion.les  dfîux  autres 
ïODl  inoculées  de  même  dans  un  second  tube  de  bouillon,  mais 
après  avoir  été  lavées  dans  l'eau  ammoniacale  à  1/10000. 

Résultat.  —  Au  bout  de  ringt-quatre  heures  ces  deux  tubes  n'ont 
[lascDltifé,  nous  les  réinoculons  avec  la  culture  de  staphylocoques 
«t  ils  cultivent  en  vingt-quatre  heures. 

Eip,  Ul.  —  Nous  répétons  cette  même  expérience  sur  deui  sondes 
((al  Mnt  enferméei  pendunt  vingt-quatre  heures  dans  deux  tubes  de 
'erre  armés  du  tube  métallique  perforé,  rempli  de  poudre  de 
Iriaxjméthflène,  dont  noua  avons  parlé  plus  haut. 

An  bout  de  ce  temps,  ces  sondes  sont  fortement  chnr^'ëes  de  la 
poodrede  trioxyméthyléne  qui  s'est  échappée  des  tubesqiii  lu  reufer- 
miient,  nous  les  lavons  à  l'eau  ammoniacale  à  1/10000  el  nous  les 
iaocoloos  toutes  deux  dans  un  même  tube  de  bouillon. 

Réiuital.  • —  Au  bout  de  vingt-quatre  heures  ce  tube  ne  cultive 
pas,  nous  le  réinoculons  immédiatement  avec  la  culture  de  slaphy- 
to(oqnes,  et  il  cullive  au  bout  de  vingt-quatre  heures  ;  il  n'a  donc 
pastté  infertilisé. 

EI^  IV,  —  Noos  répétons  la  même  expérience  dans  les  mêmes 
tondîtiuns,  mais  nous  inoculons  les  deux  sondes  dans  deux  tubes 
d« bouillon  sans  lavage  préalable  à  l'eau  ammoniacale. 

Ritttllal.  —  Ces  tubes  ne  cultivent  pas  au  bout  de  vingl-quatre 
btores,  nous  les  réinoculons  immédiatement  avec  des  staphylocoques, 
M  des  deux  cultive  en  48  heures,  l'autre  cultive  en  3  jours,  ils  n'ont 
donc  pas  été  infertilisés,  mais  leur  culture  a  été  retardéi\ 

Ces  quatre  expériences  prouvent  que  nous  avons  beau- 
»up  moins  à  redouter  i'infertilisation  des  bouillons  de 
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culture  de  la  part  du  formol  que  de  la  part  de  Tacide  sul- 
fureux ;  ce  n'est  que  dans  le  cas  où  les  sondes  sont  recou- 
vertes d'une  abondante  couche  de  tiioxyméthylène,  par  leur 
contact  direct  avec  cette  substance  dans  Tappareil,  que  Tin- 
fertilisation  du  bouillon  pourrait  avoir  lieu,  même  dans  ce 
cas,  elle  ne  se  produit  pas,  si  on  a  eu  soin  de  laver  ces 
sondes  à  Teau  ammoniacale  à  1/10000. 

Nous  considérons  donc  comme  valables  les  expériences 
que  nous  avons  faites,  sans  laver  les  sondes  à  Teau  ammo- 
niacale ;  cette  précaution,  que  nous  avons  du  reste  prise 
dans  la  plupart  de  nos  expériences,  nous  semble  à  peu  près 
superflue,  sauf  dans  le  cas  où  l'on  se  sert  de  sondes  forte- 
ment chargées  de  poudre  de  trioxyméthylène,  inconvé- 
nient que  Ton  peut  du  reste  facilement  éviter  en  suppri- 
mant tout  contact  entre  la  sonde  et  ce  produit,  ce  qui  est 
aisé  dans  les  appareils  que  nous  avons  décrits  plus  haut, 
mais  ce  qui  est  moins  facile  quand  on  se  sert  de  tubes  de 
verre  pour  y  stériliser  les  sondes. 

En  tous  cas,  nos  expériences  II  et  III  prouvent  que  si  le 
lavage  à  l'eau  ammoniacale  n'est  pas  très  utile,  il  n'est 
également  pas  nuisible  et  qu'il  ne  peut  en  aucune  façon 
contribuer  à  infertiliser  les  bouillons  de  culture. 

Ceci  étant  établi  nous  allons  exposer  nos  expériences  : 

1<^  Sur  la  stérilisation  des  sondes  de  calibre  ordinaire  par 
le  formol  ; 

S^  Sur  la  stérilisation  des  sondes  de  calibre  ordinaire  par 
le  Irioxyméthylëne; 

3°  Sur  la  stérilisation  des  sondes  très  fines  :  instillateurs, 
sondes  à  cathélérisme  des  uretères,  par  le  formol  et  le 
trioxyméthylène  ; 

4®  Sur  la  stérilisation  des  cystoscopes  simples  et  à  irriga- 
tion par  le  formol  et  le  trioxyméthylène. 
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1"*    STÉRILISATION     DES    SONDES    DE    CALIBRE   ORDINAIRE 

PAR    LE     FORMOL 

Une  première  série  d'expériences  a  été  faite  dans  des 
tubes  de  verre. 

Une  seconde  série  a  été  faite  dans  la  grande  caisse  de 
ia  clinique  de  Necker. 

Une  troisième  série  dans  nos  appareils  métalliques. 

i^  série  :  dans  des  tubes  de  verre  de  200  centimètres  cubes. 

Les  sondes  infectées  lavées  ou  non  lavées  sont  suspen- 
dues dans  des  tubes  de  verre  de  300  centimètres  cubes  au 
fond  desquels  nous  avons  placé  un  tampon  de  coton  hydro- 
phile imbibé  de  formol  à  différents  degrés  de  concentra- 
tion . 

Les  inoculations  ont  été  faites  par  trempage  sans  lavage 
préalable  à  Teau  ammoniacale  à  1/10000. 

Exp.  V.  —  (Nous  entendons  par  formol  à  i/5,  1  centimètre  cube 
de  la  solution  commerciale  de  formol  additionnée  de  4  centimètres 
cubes  d'eau  distillée.) 

2  sondes  infectées  non  lavées  sont  mises  dans  2  tubes  chargés  de 
formol  à  1/5  pendant  douze  heures  à  io?  de  température  moyenne. 

Résultat,  —  Ces  2  sondes  cultivent  en  vingt-quatre  heures. 

Exp.  VI.  —  3  sondes  non  lavées  sont  mises  dans  3  tubes  chargés 
de  formol  à  1/5  pendant  vingt-quatre  heures  à  O^'  de  température 
moyenne. 

Résultat.  —  Ces  3  sondes  cultivent  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

Exp.  vil  —  8  sondes  non  lavées  sont  mises  dans  8  tubes  chargés 
de  formol  à  1/5  pendant  vingt-quatre  heures  à  15®  de  température 
moyenne. 
Résultat.  —  Sur  ces  8  sondes  :  2  cultivent  au  bout  de  quarante- 
huit  heures, 
1  cultive  au  bout  de  trois  jours. 

1  cultive  au  bout  de  dix  jours. 

2  cultivent  au  bout  de  trente  jours. 
2  ne  cultivent  pas. 


ïv* 


I  V 


\f  ■ 


rir 


136 


J.     JANET. 


Les  2  tubes  qui  n'ont  pas  cultivé  sont  inpculés  au  bout  d'un 
mois  avec  du  staphylocoque,  ils  cultivent  tous  deux  en  vingt-quatre 
heures,  ils  n'ont  donc  pas  été  infertilisés. 

Exp.  VIII.  —  9  sondes  infectées  et  lavées  sont  mises  dans  9  tubes 
chargés  de  formol  à  I/o  pendant  vingt-quatre  heures  à  22*  de  tempé- 
rature moyenne. 
Résultat,  —  Sur  ces  9  sondes  2  cultivent  au  bout  de  quarante-huit 

heures. 
1  cultive  au  bout  de  trois  jours. 
6  ne  cultivent  pas. 
Les  6  tubes  qui  n'ont  pas  cultivé  sont  réinoculés  au  bout  de  trente 
jours,  avec  du  staphylocoque,  ils  cultivent  en  vingt-quatre  heures;  ils 
n'ont  donc  pas  été  infertiïisés. 

Exp.  IX.  —  1  sonde  non  lavée  est  mise  dans  un  tnbe  chargé  de 
formol  k  i /2  pendant  vingt-quatre  heures  à  9*  de  température 
moyenne. 

Rffsultat.  —  Cette  sonde  cultive  au  bout  de  huit  jours. 

^xp.  X.  —  4  sondes  non  lavées  sont  mises  dans  4  tubes  chargés 
de  formol  pur  pendant  vingt-quatre  heures   à  8®  de  température 
moyenne. 
Résultat.  —  Sur  ces  4  sondes  :  1  cultive  au  bout  de  vingt -quatre 

heures. 
1  cultive  au  bout  de  quarante-huit 

heures. 
1  cultive  au  bout  de  quatre  jours. 
1  cultive  au  bout  de  huit  jours. 


Eu  résunné,  le  formol  à  dose  faible  et  à  basse  tempé- 
rature nous  conduit  à  des  insuccès  presque  constants, 
quand  on  ne  lui  laisse  que  vingt-quatre  heures  pour  agir 
(19  insuccès  sur  27). 

A  partir  de  maintenant,  nous  ne  nous  adresserons  plus 
qu'au  formol  pur  et  à  la  température  relativement  élevée 
et  pourtant  facile  à  réaliser,  dans  un  appartement  ou  un 
laboratoire  cliauflFés,  de  13  à  22®. 

2*  série  :  dans  la  grande  caisse  de  la  clinique  de  Necker. 

Les  sondes  infectées,  lavées  ou  non,  sont  disposées  ho- 
rizontalement sur  la  claie  supérieure  de  cette  caisse,  sur 
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la  toile  de  laquelle  nous  répandons  du  formol  pur.  Les 
inoculations  sont  encore  faites  par  trempage,  sans  lavage 
préalable  à  l'eau  ammoniacale  à  1/10000. 

Eip.  XI.  —  20  sondes  lavées  sont  disposées  dans  la  grande  caisse 
d^"  ]a  cliniqae  de  Necker,  chargée  de  formol  pur,  pendant  vingt- 
quatre  heures,  à  une  température  à  peu  près  constante  de  22<>. 

Rémitat.  —  Ces  20  sondes  ne  cultivent  pas. 

Au  bout  d'un  mois,  les  20  tubes  sont  réinoculés  avec  du  staphylo- 
coque, ils  cultivent  tous  en  vingt-quatre  heures,  ils  n'ont  donc  pas 
j  été  infertilisés. 


Exp.  Xil.  —  3  sondes  non  lavées  sont  disposées  dans  la  grande 
caisse  de  la  clinique  de  Necker,  chargée  de  formol  pur,  pendant 
vingt-quatre  heures,  à  la  température  à  peu  près  constaute  de  22°. 

Résultat. —  Ces  3  sondes  ne  cultivent  pas. 

Au  bout  d*un  mois,  les  3  tubes  sont  réinoculés  avec  du  staphylo- 
coque, ils  cultivent  tous  les  trois  au  bout  de  vingt-quatre  heures;  ils 
n'ont  donc  pas  été  infei  tilisés. 

En  résumé,  toutes  les  sondes,  lavées  ou  non,  que  nous 
avons  mises  dans  la  caisse  de  la  clinique  de  Necker  pen- 
dant vingt-quatre  heures,  ont  été  rigoureusement  stérili- 
sées (23  succès  sur  23).  Pour  plus  de  sûreté  encore,  M.  le 
professeur  Guyon  a  fait  installer  deux  caisses  semblables 
dans  sa  clinique,  on  les  ouvre  alternativement  toutes  les 
vingt-quatre  heures,  si  bien  que  chacune  des  deux  séries 
de  sondes  qu'elles  stérilisent  y  séjournent  pendant  trente- 
huit  heures.  Les  dix  heures  restantes  sont  représentées 
par  le  temps  que  dure  la  consultation,  et  le  temps  néces- 
saire pour  les  nettoyer  et  les  sécher  ensuite. 

S"*  série  :  Dans  nos  appareils  métalliques. 

Les  sondes  infectées,  lavées  ou  non  lavées,  sont  dispo- 
sées sur  une  des  claies  de  ces  appareils,  nous  versons  sur 
i  toile  tendue  à  cet  effet  du  formol  pur.  Les  inoculations 
Itérieures  sont  faites  par  trempage  après  lavage  à  Teau 
nmoniacale  à  1/10000. 
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EikP.  Xl]l.  —  5  sondes  infectées,  non  lavées,  sont  mises  pendant 
vingt-quatre  heures  dans  notre  grand  appareil  à  stérilisation  chargé 
de  formul  pur,  à  la  température  moyenne  de  17«. 

Résultat  —  Ces  o  sondes  ne  cultivent  pas. 

Au  bout  d'un  mois,  les  o  tubes  sont  réinoculés  avec  du  staphylo- 
coque, ils  cultivent  en  vingt-quatre  heures,  ils  n'ont  donc  pas  été 
infertilisés. 

Exp.  XIV.  —  3  sondes  infectées,  lavées  et  injectées  à  l'eau  savon- 
neuse sont  mises  pendant  vingt-quatre  heures  dans  notre  grand 
appareil  chargé  de  formol  pur,  à  la  température  moyenne  de  17«. 

Réudtat.  —  Ces  3  sondes  ne  cultivent  pas. 

Au  bout  d'un  mois,  les  3  tubes  sont  réinoculés  avec  du  staphylo- 
coque, ils  cultivent  en  vingt-quatre  heures,  ils  n'ont  donc  pas  été 
infertilisés. 

En  résumé,  ces  expériences  prouvent  que  des  sondes, 
lavées  ou  même  non  lavées,  sont  rigoureusement  stérili- 
séesen  vingt-quatre  heures,  dans  notre  appareil  métallique 
à  formol  (8  succès  sur  8). 

2^    STÉRILISATION     DES     SONDES    DE    CALIBRE    ORDINAIRE 

PAR    LE   TRIOXYMÉTHYLÊNE 

Une  première  série  d'expériences  a  été  faite  dans  des 
tubes  de  verre  de  200  centimètres  cubes,  500  centimètres 
cubes  et  3"', 280,  aimés  chacun  d'une  tige  métallique  per- 
forée remplie  de  trioxyméthylène  en  poudre  et  recouverte 
extérieurement  de  toile. 

Une  seconde  série  d'expériences  a  été  faite  dans  notre 
grand  appareil  métallique  dans  le  bac  duquel  nous  avons 
répandu  une  fine  couche  de  trioxyméthylène.  Les  ino- 
culations ultérieures  ont  été  faites  par  trempage  après 
lavage  à  l'eau  ammoniacale  à  1/10  000. 

jro  ç^/;./^  .  ^fi  tabès  de  verre. 

Exp.  XV.  —  6  sondes  infectées,  non  lavées,  sont  mises  dans  les 
trois  tubes,  de  petit,  moyen  et  grand  calibres,  chargés  chacun  d'une 
tige  métallique  perforée,  remplis  de  trioxyméthylène  :  ils  y  restent 
pendant  vingt-quatre  heures  à  la  température  moyenne  de  \1^. 

Résultat,  —  Ces  6  sondes  ne  cultivent  pas. 

Au  bout  d*un  mois  les  6  tubes  sont  réinoculés  avec  du  staphylo- 
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coque,   ils  cultivent  en  vingt-quatre  heures»  ils  n'ont  donc  pas  été 
infertilisés. 

Kxp.  XVI.  —  3  sondes  infectées,  lavées,  sont  mises  dans  les  trois 
lobes,  de  petit,  moyen  et  grand  calibre,  chargés  de  trioxymétbylène. 
llsj  restent  pendant  vingt-qaatre  heures  à  la  température  moyenne 
de  17*. 

lUiultat.  —  Ces  trois  sondent  ne  cultivent  pas. 

Aa  bout  d'un  mois  les  3  tubes  sont  réinoculés  avec  du  staphylo- 
coque, ils  cultivent  en  vingt-quatre  heures,  ils  n'ont  donc  pas  été 
iiifertilisés. 

2*  série  :  daiu  notre  grand  appareil  métallique.  -ï 

Ex?.  XVII.  —  4  sondes  infectées,  non  lavées,  sont  mises  dans  notre 
grand  appareil  chargé  de  trioxyméUiylène  pendant  vingt-quatre  heures 
à  la  température  moyenne  de  il^. 
Résultat,  —  Sur  4  sondes  :  1  cultive   au  bout  de  quarante-huit 

heures.  '    ,,ïi 

3  ne  cultivent  pas. 
Au  bout  d'un  mois  les  3  tubes  qui  n'ont  pas  cultivé  sont  réinoculés 
avec  du  staphylocoque,  il^  cultivent  eu  vingt-quatre  heures,  ils  n'ont 
pas  été  infertilisés. 

Exp.  XVIII.  —  3  sondes  infectées,  lavées,  sont  mises  dans  notre  grand 
appareil  chargé  de  trioxyméthylène  pendant  vingt-quatre  heures,  à  la 
température  moyenne  de  47*. 

Résultat.  —  Ces  3  sondes  ne  cultivent  pas. 

An  bout  d'un  mois  les  3  tubes  sont  xéinoculés  avec  du  staphylo- 
coque, ils  cultivent  en  vingt-quatre  heures,  ils  n'ont  donc  pas  été 
infertilisés. 

En  résumé,  sauf  une  soude  non  lavée  mise  dans  notre 
grand  appareil,  toutes  les  sondes  lavées  on  non  lavées  ont 
été  parfaitement  stérilisées  en  vingt-quatre  heures,  soit 
dans  les  tubes  de  verre,  même  de  grand  calibre,  soit  dans 
notre  appareil»  par  les  vapeurs  de  trioxyméthylène  (15  suc- 
cès sur  16). 

3®  STÉRILISATION  DES  SONDES  TRÈS  FINES,  INSTIL- 
LATEL'RS  ET  SONDES  URETÉRALES  PAR  LE  FORMOL  ET 
LE    TRIOXYMÉTHYLÈNE. 

La  stérilisation  des  sondes  très  fmes,  instillateurs  et 
sondes  uretérales,  semblait  devoir  présenter  des  difficultés 
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spéciales,  aussi  avons-nous  institué  quelques  expériences 
dans  ce  sens. 

Pour  infecter  ces  sondes  fines  nous  nous  sommes  con- 
tenté d'aspirer  avec  une  seringue  fixée  à  leur  pavillon  un 
bouillon  infecté;  elles  ont  été  ensuite,  suivantles  cas,  lavées 
ou  non  lavées.  Pour  les  laver  nous  avons  injecté  à  leur 
intérieur  de  Feau  savonneuse,  puis  de  Teau  ordinaire, 
enfin  de  Tair  pour  éviter  toute  obstruction  de  leur  cavité. 

Pour  vérifier  leur  stérilité,  nous  avons  trempé  leur 
extrémité  dans  les  tubes  de  bouillon  et  nous  avons  aspiré 
à  leur  intérieur,  puis  rejeté  ce  bouillon  avec  une  seringue 
stérilisée. 


Exp.  XIX. — 2  instillateurs  infeclés,  l'un  lavé,  Tautre  non  lavé,  sont 
mis  pendant  vingt-quatre  heures  dans  notre  grand  appareil  métal- 
lique chargé  de  formol  à  la  température  moyenne  de  i7<*. 

RésiUtat.  —  Ces  deux  instillateurs  cultivent  :  celui  qui  n'avait  pas 
été  lavé  en  vingt-quatre  heures,  celui  qui  avait  été  lavé  en  quarante- 
huit  heures. 


Exp.  XX.  —  8  instillateurs  infectés,  dont  1  non  lavé  et  7  lavés» 
sont  mis  pendant  quarante-huit  heures  dans  notre  grand  appareil 
chargé  de  formol  à  la  température  moyenne  de  il^. 

Résultat,  —  L'inslillateur  non  lavé  cultive  en  quarante-huit 
heures.  Les  7  instillateurs  lavés  ne  cultivent  pas. 

Au  bout  d'un  mois  les  7  tubes  qui  n'ont  pas  cultivé  sont  réinocu- 
lés avec  du  staphylocoque,  ils  cultivent  en  vingt-quatre  heures;  ils 
n'ont  donc  pas  été  infertilisés. 

Exp.  XXI.  —  Deux  sondes  à  cathétérlsme  des  uretères  de  oO  centi- 
mètres de  long  et  de  très  fin  calibre  sont  inoculées,  puis  lavées  et 
mises  dans  notre  grand  appareil  chargé  de  formol  pendant  quarante- 
huit  heures  à  la  température  moyenne  de  17«. 

Résultat,  —  Ces  2  sondes  à  cathétérlsme  des  uretères  cultivent 
en  vingt -quatre  heures. 


p<* 


Exp.  XXII.  —  Une  sonde  à  cathélérisme  des  uretères  inoculée 
puis  lavée  et  mise  pendant  quarante-huit  heures  dans  notre  petit 
appareil  chargé  de  trioxyméthylène,  à  la  température  moyenne 
de  170. 

Résultat.  —  Cette  sonde  à  cathétérisme  des  uretères  cultive  en 
vingt-quatre  heures. 
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En  résumé,  les  instîllateurs  non  lavés  ont  L-nllivé  apri-s 
BU  séjour  <ïe  viiigL-quatre  et  môme  de  quaranle-liuit 
heures  dans  notre  appareil  (2  insuccès  sur  2).  les  instilla- 
tenrs  lavés  ont  L'uUîvé  après  ud  séjour  de  vm{i;L-quatic 
heares  dans  notre  appareil  (1  insuccès  sur  1).  mais  ils  ont 
êlé  totalement  stérilisés  en  quarante-huit  heures  (7  succès 
sur  7',  Les  sondes  à  cathétérismes  des  uretères,  même 
lavées,  ont  cultivé  après  un  séjour  de  quarante-liuii  heures 
il.ins  notre  appareil  (It  insuccès  sur  3). 

i"  STÉRILISATION  ilES  CYSTOSGOPES  SI.MHLKS  ET  A 
IBRIGATIOrt    PAR    LH     FORMOL    KT    LK     TH  lOX  V.M  ËTII  VI.Ë.VE 

Il  était  également  important  de  vérifier  s'il  étiiît  possible 
de  compter  sur  le  formol  et  le  trioxyméthylèiio  pour  obte- 
nir la  stérilisation  assez  délicate  des  cystoscopes  simples  et 
à  irrigation.  Les  expériences  suivantes  nous  éclaireront  à 
cet  égard.  Ces  cystoscopes  ont  été  infectés  par  trempage 
dans  du  bouillon  infecté;  nous  avons  eu  soin  pour  les  cys- 
toscopes à  irrigation  d'aspirer  ce  bouillon  à  l'inténeur  de 
leurs  fins  canaux  ;  ils  ontété  ensuite,  suivant  les  cas,  lavés 
ou  non  lavés.  Pour  vérifier  leur  stérilité  nous  les  avons 
trempés  dans  des  ballons  d'Edelmeyer  remplis  do  bouillon, 
en  ayant  soin,  pour  les  cystoscopes  à  irrigation,  d'aspirer 
ce  bouillon  dans  leurs  canaux  à  l'aide  d'une  seringue 
slériiisée,  et  de  rejeter  ensuite  dans  le  llacon  ce  bouillon 
lapiré, 

\"  série  :  avec  k  formol. 

¥.\f.  X.\ni,—  2  cystocopes  simples  iiifectts,  non  taïi's,  aonl  mis 
pendant  TitipL-quatre  beiircs  dans  notre  grand  appareil  chargi!  de 
formol  k  la  températore  moyenne  de  IT*. 

Hc^ilal.  —  Sur  ces  2  cystoscopes  :  I  cultive  en  i8  heures. 
1  ne  cultive  pas. 

Le  ballon <|Di  n'a  pas  cullivr  est  réinoculé  au  boni  de  qiiin/e.jiiucs  ; 
il  cattivt  en  vingt-<iuatre  heures,  il  n'a  donc  pas  été  inferlilisé. 
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Exp.  XXIV.  —  Deux  cystoscopes  à  irrigation,  infectés  et  lavés 
intus  et  extra,  sont  mis  pendant  qaarante-huit  heures  dans  notre  ap- 
pareil chargé  de  formol  à  la  température  moyenne  de  17<>. 

Résultat.  —  Ces  2  cystoscopes  cultivent  en  vingt-quatre  heures. 

2®  série  :  avec  le  trioxj/méthylèfie. 

Exp.  XXV.  —  2  cystoscopes  simples  infectés,  non  lavés,  sont 
mis  pendant  vingt-quatre  heures  dans  ^notre  grand  appareil  chargé 
de  trioxy méthylène  à  la  température  moyenne  de  17*. 

Résultat,  — ^MT  ces  2  cystoscopes:  {  cultive  en  vingt-quatre  heures. 

1  cultive  en  quarante-huit  heures. 

Exp.  XXVI.  —  1  cystoscope  simple,  infecté,  non  lavé,  est  mis  pendant 
quarante-huit  heures  dans  notre  grand  appareil  chargé  de  triotymé- 
thylène,  à  la  température  moyenne  de  17». 

Résultat,  —  Ce  cystoscope  ne  cultive  pas. 

Ce  ballon  qui  n'a  pas  cultivé  est  réinoculé  ou  bout  de  quinze  jours, 
il  cultive  en  vingt-quatre  heures,  il  n'a  donc  pas  été  infertilisé. 

Exp.  XXVII.  —  2  cystoscopes  simples,  infectés,  lavés,  sont  mis  pen- 
dant vingt-quatre  heures  dans  notre  grand  appareil  chargé  de  trioxy- 
méthylène  à  la  température  moyenne  de  n®. 

Résultat,  —  Ces  2  cystocopes  ne  cultivent  pas. 

Les  2  ballons  sont  réinoculés  au  bout  de  quinze  jours,  ils  cul- 
tivent en  vingt-quatre  heures;  ils  n*ont  donc  pas  été  infertilisés. 

Exp.  XXVIII.  —  2  cystoscopes  à  irrigation  infectés  et  lavés  intus 
et  [extra  sont  mis  quarante-huit  heures  dans  notre  petit  appai^eil 
chargé  de  trioxyméthylène  à  la  température  moyenne  de  17». 

RésiUtat,  —  Ces  2  cystoscopes  à  irrigation  cultivent  en  vingt-quatre 
heures. 


En  résumé  les  cystoscopes  simples,  lavés,  ont  été  stéri- 
lisés (2  succès  sur  2). 

Les  cystoscopes  simples  non  lavés  ne  nous  ont  donné 
que  1  succès  sur  o. 

Les  cystoscopes  à  irrigation,  même  lavés,  n'ont  pas  été 
stérilisés  (4  insuccès  sur  4). 
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RÉaUHÉ     DES     EXPÉRIENCES 

Le  tableau  suivant  résume  les  résultats  des  Pxpt'Tien 
préfédenies.  Le  signe  +  marque  los  succès,  le  signe 
marque  les  insuccès. 

Eip.  3.  Tubes  FornioU /3 non l»*ù«s   12  h.   is- 2  sondas 


8.  ^  <  lav-oe3 

■}.  -  Fomioll/2nonUv^ 

10,  ■>  Formol  pur        » 

H.C'bsedeKccker  p.  lavées 

lî.  -  ..         non  lavées 

13.  Grand  appareil  ■■  i 

H.  •  "  lavées 

lî.  Tubes  Trioiymfl.n 


n.  Ornnd  appaii- 


lav 


KiF.i1.  Grand  apparsLL      Formol  pur   lavées    4S  h.      17*^    2siiiid*'s      2  — 
■    ±!.  Petit  appareil         Tiioiymôt,    IftvéM    i8h.      IT     lu  1  — 


EiF.ît.  Grand  appareil  Formolpur      lavés        iSh.      H"  Scyal.  2  — 
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Ce  tableau  nous  rend  aisémeal  compte  que  le  formul  el 
le  irioxymélhylÈne  sont  d'excellents  agents  de  stérilisa- 
tion pour  les  soudes,  mais  il  nous  montre  aussi  que,  si  l'on 


•?»♦ 


^ 


E^. 


V 


in- 


n'  '■■ 


..V 


»** 


4.-\ 


h*' 


144 


J.     JAN£T. 


ne  veut  pas  dépasser  le  chiffre  de  vingt- quatre  heures,  à  la 
rigueur  quarante-huit  heures  pour  la  durée  de  Taction 
stérilisante,,  on  est  exposé  à  des  insuccès  : 

1®  Quand  on  opère  avec  du  formol  à  doses  faibles; 

S""  Quand  on  opère  à  basse  température  même  avec  le 
formol  pur  ; 

S""  Quand  on  cherche  à  stériliser  des  sondes  très  fines  ou 
des  canaux  très  fins  comme  ceux  du  cystoscope  à  irriga- 
tion. 

On  pourrait  probablement  obtenir  des  succès  dans  tous 
les  cas,  à  moins  d*avoir  alTaire  à  des  sondes  obstruées,  si 
Ton  prolongeait  plus  longtemps  Taction  stérilisante;  mais 
cela  ne  serait  pas  pratique,  on  accepterait  difficilement  la 
nécessité  d'attendre  pendant  quatre  ou  cinq  jours,  peut-être 
plus,  qu'un  cystoscope  à  irrigation  soit  entièrement  sté- 
rilisé. 

Il  faut  donc  n'utiliser  que  le  formol  pur  et  le  trioxymé- 
thylène  répandu  sur  une  large  surface.  Opérer  autant  que 
possible  à  une  température  supérieure  à  IS'',  en  tous  cas 
jamais  inférieure  à  10^  et  ne  demander  à  ces  agents  que 
ce  qu'ils  peuvent  nous  donner  :  c*est -à-dire  la  stérilisation 
des  sondes  de  calibre  ordinaire  en  vingt-quatre  heures  et 
la  stérilisation  des  sondes  fines  et  des  cysloscopes  simples, 
soigneusement  lavés,  en  quarante-huit  heures. 

Les  cysloscopes  à  irrigation  continueront  à  être  stérilisés 
avec  l'appareil  à  vapeur  du  D'  Nitze,  et  les  sondes  à  cathé- 
térisme  des  uretères  dans  le  même  appareil,  en  les  pla- 
çant d'avance  dans  la  cannelure  du  cystoscope  destinée  k 
les  recevoir,  ou  encore  à  l'étuve  sèche. 


FORMOL  ou  TRIOXYMÉTnVLÈNE? 


Pour  ce  qui  est  du  choix  à  faire  entre  le  formol  et  le  tri- 
oxyméthylène,  nous  pensons,  avec  tous  les  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  cette  question,  que  le  trioxyméthylène  est 
un  agent  moins  rapidement  actif  que  le  formol  ;  à  la  longue 
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il  pourrait  égaler  la  puissance  de  celui-ci^  mais  nous  ne 
pouvons  pas  toujours  lui  accorder  le  temps  qu'il  demande. 
KéaDinoinSy  dans  de  petits  appareils  comme  ceux  que  nous 
avons  fait  construire,  en  agissant  à  une  bonne  tempéra- 
tore  de  chambre  chaude,  en  moyenne  iT  pendant  le  jour 
et  15"^  pendant  la  nuit,  le  trioxyméthylène  se  montre  à  peu 
près  aussi  actif  que  le  formol,  il  ne  nous  a  donné  qu'un 
iosuccès  sur  seize  et  eacore  sur  une  sonde  non  lavée. 
Le  trioxyméthylène  dans  notre  petit  appareil  nous  a  même 
donné,  comme  on  le  verra  plus  loin  (Exp.  XXIX  et  XXX)  des 
succès  constants  à  température  plus  basse  10''  à  IS"".  D'autre 
part;  le  trioxyméthylène  est  infiniment  plus  commode  à 
manier  que  'le  formol,  car  on  n'a  jamais  besoin  de  s'en 
occuper,  le  formol  s'évapore  rapidement,  il  laisse  échap- 
per son  aldéhyde  formique  et  Teau  qui  servait  k  la  dissoudre 
reste  fixée  sur  la  toile  des  appareils  ;  cette  toile  reste 
mouillée  et  on  ne  sait  pas  si  c'est  de  formol  ou  d'eau  pure  ; 
il  but  donc  Timbiber  de  formol  pour  chaque  stérilisation , 
de  plus,  l'eau  du  formol  entretient  dans  les  appareils  un 
étal  constant  d'humidité  très  défavorable  aux  sondes,  ce 
doit  être  là  une  des  principales  causes  du  léger  ramollisse- 
ment qu'elles  y  subissent  et  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Le  trioxyméthylène  n'a  pas  cet  inconvénient  de  ramol- 
lir les  sondes.  Il  a  encore  l'avantage  sur  le  formol  de 
dégager  sa  vapeur  d'une  façon  constante,  ce  qui  permet 
d'ouvrir  l'appareil  pendant  le  cours  d*une  stérilisation 
sans  aucun  inconvénient,  les  vapeurs  échappées  ne  tardent 
pas  à  se  reformer,  il  n'en  serait  pas  de  même  pour  le 
formol,  dont  l'aldéhyde  formique  s'évapore  rapidement  et 
définitivement. 

Enfin  les  cystoscopes  ont  moins  de  chances  de  s'altérer 
dans  les  vapeurs  sèches  du  trioxyméthylène  que  dans  les 
vapeurs  humides  du  formol.  Le  trioxyméthylène  est  donc 
préférable  à  tous  égards  au  formol,  mais  nous  devons  nous 
rappeler  qu'il  est  moins  actif  et  moins  facilement  volatile, 
par  conséquent,  nous  pourrons  l'employer  dans  les  cas 
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simples,  muis  savoir  y  renoncer  dans  les  cas  difficiles. 
Si  Dou«  voulons  stériliser  une  très  grande  quantité  de 
sondes  dan^  un  grand  appareil  comme  celui  qui  est  utilisé  à 
Neckcr.  recourons  au  formol  ;  si  au  contraire  nous  pouvons 
nous  rnntcntei'  de  petits  appareils  ne  dépassant  pas  une 
capacité  de  H  à  10  litres,  recourons  au  trioxyméthylène. 


EFFETS    l>i:9    VAPELHS    DK    FOBHOL    SUR     LES    SONDES 
ET     SLR    LES    UCQVBVSES 

Les  vapi'ui's  de  formol  et  de  triosyméthylène  sont 
infiniment  moins  irritantes  que  celles  de  l'acide  sulfureux. 
Quand  on  ouvre  un  appareil  à  formol,  on  éprouve  un  assez 
fort  picolcnient  au  niveau  de  la  pituilaire  et  des  conjooc^ 
0  tives,  mais  cette  sensation  est  très  passagère  et  très  tolé- 
rable;  i;lli'  i;st  de  même  nature,  mais  moins  intense,  que 
celle  que  Inn  éprouve  en  épluchant  un  oignon;  elle  n'est 
pas  compiir.ible  au  sentiment  de  suffocation  pénible  que 
produisent  l<;s  vapeurs  d'acide  sulfureux. 

Elles  suiU  également  peu  irritantes  pour  la  muqueuse 
uréthralo  :  iiéanmoins,  quand  on  sort  direclement  une 
sonde  dt;  l'appaireilà  formol  pour  l'introduire  dans  l'urëthre 
d'un  maladi',  celui-ci  accuse  une  légère  sensation  de  cha- 
leur urétluale  et  des  picotenients  ultérieurs  pendant  une 
partie  de  la  journée.  Il  ne  se  produit  du  reste  aucun  signe 
d'urélbi'Ite  ;  si  peu  intenses  que  soient  ces  symptftmes,  il 
est  préférable  de  les  éviter,  en  lavant  &  l'eau  boriquée  les 
sondes  au  ivioment  de  leur  usage. 

L'aelion  <ies  vapeurs  de  formol  et  de  trioxyméthylèae 
sur  les  soniles  est  également  très  minime,  elles  en  sortent 
aussi  lisst's  et  aussi  luisantes  qu'elles  y  sont  entrées.  Ces 
vapeurs  ^\l^'is8ent  pas  sur  les  armatures  métalliques  des 
bougies  l'Niiductrices  que  détériore  si  rapidement  l'acide 
sulfureux  ;  néanmoins,  nous  avons  remarqué  sur  les  sondes 
del'hùpital  Nccker  qu'elles  devenaient  plus  molles  et  plus 
flexibles  :  cela  tient  à  ce  qu'elles  sont  mises  à  l'appareil 
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sans  être  totalement  sèches;  leur  séjour  prolongé  dans 
ratmosph«re  humide  du  formol  d'où  elles  sortent  pour  plon- 
ger pendant  quatre  heures  dans  des  cuvés  de  solution  de 
bi-iodure  est  plutôt  la  cause  de  leur  ramollissement  que 
l'aldéhyde  formique  même,  car  nous  n'avons  pas  observé 
ce  phénomène  sur  des  sondes  sèches,  ni  surtout  sur  celles 
<]ui  sont  stérilisées  au  trioxyméthylëae.  Du  reste,  il  est 
Facile  de  lutter  contre  ce  léger  inconvénient,  en  choisissant 
des  sondes  plus  rigides,  en  les  desséchant  au  chlorure  de 
calcium  avant  et  même  après  leur  stérilisation,  car  elles  ré- 
CQfjèrentune  grande  partie  de  leur  rigidité  primitive,  quand 
fin  compIMe  ultéritîu rement  leur  dessiccation.  Cette  précau- 
tion, facile  à  réaliser  pour  un  spécialiste  dans  son  cabinet, 
est  irréalisable  à  l'hOpital;  nuis  réellement  ce  ramollisse- 
ment est  si  minime  qu'il  mérite  à  peine  que  l'on  s'en 
occupe. 

STÉBILIS  VTION     ET    CONSERVATION     DES     SONDES 

DA>S     LUS     DIFFÉRENTES    CONDITIO^'S 

DE    LEUR    KTILISATlOTi 

Il  nous  reste  à  établir  les  règles  qui  doivent  présidera 
la  stérilisation  des  sondes  dans  les  différentes  conditions  de 
leur  utilisation  :  dans  les  grandes  cliniques,  chez  les  sp<ï- 
cialistes,  chez  les  malades  qui  se  sondent  eux-mêmes,  et 
chez  les  médecins  nou  spécialistes. 

Dans  tous  les  cas,  les  sondes  doivent  être  soigneusement 
lavées  et  savonnées  Inlti-v  et  extra,  fortement  secouées, 
égoutlées  et  séchées  aussi  parfaitement  que  possible  avant 
leur  stérilisation. 

1"  Dans  les  gt-undi-H  cUniqtu-.s ,  les  sondes  ainsi  préparées 
seront  disposées,  espacées  les  unes  des  autres  sur  les 
rtaies  d'une  caisse  à  formol  analogue  à  celle  qui  est  uti- 
lisée à  l'hôpital  Necker,  on  d'un  appareil  plus  petit  qui 
feut  alors  être  chargé  de  trioxymëthylène  :  comme  le 
grand  appareil  que  nous  avons  proposé,,  cet  appareil  peut 
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stériliser  facilement  200  sondes,  ou  bougies  de  différents 
calibres,  ce  qui  est  suffisant  dans  la  plupart  des  cas.  Ces 
sondes,  qui  ont  été  utilisées  le  matin  de  9  heures  à  midi,  ont 
été  lavées,  égouttées,  séchées  de  midi  à  5  heures  ;  ce  n'est 
donc  qu'à  5  heures  de  l'après-midi  qu'elles  pourront  être 
mises  à  l'appareil  ;  les  en  retirer  le  lendemain  matin  serait 
trop  tôt,  car  on  ne  peut  compter  sur  une  stérilisation  sé- 
rieuse que  par  une  action  de  vingt-quatre  heures.  Il  est 
donc  nécessaire  de  posséder  deux  appareils  qui  sont  ou- 
verts  alternativement  tous  les  matins  ;  chacune  des  deux 
séries  de  sondes  est  ainsi  laissée  pendant  trente-huit  heures 
dans  chaque  appareil  :  ce  qui  est  une  bonne  moyenne. 

Au  sortir  de  l'appareil,  les  sondes  sont  immédiatement 
immergées  par  catégories  dans  des  bassins  à  séparations 
remplis  d'une  solution  antiseptique  faible,  une  solution  de 
biiodure  de  mercure  à  l/2o  000  par  exemple,  où  on  les  puise 
pendant  la  consultation.  Les  sondes  utilisées  sont  réunies 
dans  un  bocal  et  ne  doivent  naturellement  pas  reservir 
pendant  la  même  consultation. 

Ce  mode  d*emploi  des  sondes  adopté  depuis  de  longues 
années  par  M.  le  professeur  Guyon,  autrefois  avec  l'acide 
sulfureux,  aujourd'hui  avec  le  formol,  nous  semble  absolu- 
ment irréprochable  à  tous  égards. 

2®  Chez  le  spécialiste^  les  conditions  ne  sont  plus  les 
mêmes,  les  consultations  peuvent  se  répéter  plusieurs  fois 
pendant  la  môme  journée  ;  le  nombre  de  sondes  utilisé  à 
chaque  consultation  est  minime,  il  serait  donc  impossible 
de  laisser  toute  une  collection  de  sondes  immergée  pen- 
dant la  journée  entière,  en  attendant  leur  emploi  aléatoire. 
Le  spécialiste  doit  avoir  à  tout  moment  de  la  journée  une 
collection  complète  de  sondes  stérilisées  prêtes  à  servir. 
Voici  la  règle  que  nous  suivons  à  cet  égard. 

Stérilisons  une  première  fois  notre  provision  entière  de 
sondes  dans  notre  grand  appareil  chargé  de  trioxyméthylène, 
en  y  laissant  séjourner  vingt-quatre  heures  les  grosses 
sondes  et  quarante-huit  heures  les  petites. 
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Répartissons  ensuite  ces  sondes  par  catégories  dans  une 
dizaine  (le  boites  de  verre  rangées  cûte  à  cAte  dans  deux 
tiroirs  (fig.  3), 

Dans  le  fond  de  ces  tiroirs  disposons  deux  cristatlisoirs 
contenant  l'un  du  trioxyméthyl6ne,  l'autre  du  chlorure  de 
calcium,  et  nous  aurons  ainsi  à  notre  disposition  antj  pro- 
vision de  sondes  aseptiques,  conservées  à  l'état  sec. 

Nous  préférons  ces  boites  de  verre  à  couvercles  aux 
lubes  de  verre  bouchés  avec  un  bouchou  de  caoutchouc  que 
l'on  employait  jusqu'ici,  parce   que  les  sondes  ont  besoin 


d>tre  aérées;  si  elles  sont  enfermées  dans  un  espace  rigou- 
reusement clos,  le  peu  d'humidité  qu'elles  iint  conservée  se 
dégage  dans  l'air  contenu  dans  le  tube,  les  sondes  macè- 
rent dans  celte  atmosphère,  gonflent,  perdent  leur  surface 
luisante,  adhèrent  les  unes  aux  autres;  dans  les  boites  de 
verre,  au  contraire,  elles  sont  plus  à  l'aise,  se  touchent 
peu.  la  quantité  d'air  qui  les  entoure  est  plus  grande  et 
peut  se  renouveler,  car  les  couvercles  ne  forment  pas  une 
fermeture  hermétique,  le  chlorure  do  calcium  contenu 
dnrislefond  des  tiroirs  complète  la  dessiccation  des  sondes, 
ai  bien  qu'elles  se  dessèchent  dans  ces  boîtes,  au  lieu  de 
macérer  dans  leur  humidité  comme  dans  les  Lubes. 

De  plus,  il  est  bien  plus  facile  de  saisir  proprement  une 
sonde  dans  une  boite  que  dans  un  tube  :  ft.  travers  le  cou- 
vercle de  verre  ou  choisit  la  sonde  que  l'on  désire  et  on  la 
saisit  sans  tâtonnement  avec  une  pince  flambée,  en  sou- 


Icvaut  à  peine  le  couvercle,  pour  éviter  l'introduclion' des 
poussières;  au  contraire  il  est  très  difficile  de  tirer  une 
sonde  d'un  tube;  ou  ne  peut  la  cboisir,  car  elle  est  cachée 
par  ses  voisines  :  on  est  forcé  de  renverser  le  tube  pour  les 
faire  saillir  à  l'extérieur,  la  sonde  quo  l'on  saisit  entraîne 
les  aulrcs  auxquelles  elle  adhère,  ouest  ainsi  forcé  d'ea 
lourlicrplusieurs,pouréviter  leur  chute  oupourfcsséparer 
les  unes  des  autres. 

Lp.>  sondes  utilisées  sont  lavées,  séchées  &  l'air  ou  dans 
une  biiite  &  chlorure  de  calcium,  puis  stérilisées  ;  de  l'appa- 
loil  k  trioxyméthylène.  on  les  transporte  dans  la  boite  it 
laquelle  elles  appartiennent  et  ainsi  de  suite. 

Lue  fois  par  mois,  on  peut  faire  repasser  la  provision 
entière  à  l'appareil  pour  assurer  sa  stérilité  qui  est  du  reste 
jusqu'à  un  certain  point  entretenue  par  te  trioxyméthylène 
dépose  au  fond  du  tiroir;  néanmoins  il  ne  faut  pas  beaucoup 
compter  sur  ce  dernier  procédé  qui  n'a  pas  grande  valeur 
à  cause  de  l'ouverture  trop  fréquente  des  tiroirs. 

3"  Chez  le  malade  qui  se  sonde,  les  exigences  sont  un 
peu  différentes,  il  ne  faut  surtout  pas  trop  compliquer  les 
manipulations.  Voici  ce  que  nous  proposons  dans  ce  cas. 
Supposons  un  malade  qui  se  sonde  4  fois  par  jour,  il  doit 
avoir  à  sa  disposition  8  sondes  et  notre  petit  appareil 
[flf^.  t  et  2);  4  sondes  sont  disposées  sur  la  claie  supé- 
vienri'  et  quatre  sondes  sur  la  claie  inférieure,  l'appareil 
est  chargé  de  trioxyméthylène. 

Le  premier  jour  le  malade  à  chaque  sondage  ouvre  son 
iippareil  et  tire  une  sonde  de  la  claîe  supérieure,  il  s'en  sert 
et  la  met  de  c6té  ;  le  lendemain  matin,  les  quatre  sondes 
utilisées  ont  été  lavées,  savonnées,  autant  que  possible 
séchées  et  sont  remises  toutes  les  quatre  sur  la  claie  supé- 
rieure elle  malade,  pendant  ce  second  jour,  utilise  les  quatre 
sondes  de  la  claie  inférieure,  et  ainsi  de  suite.  Il  est  bien 
<'ntcndu  que  l'appareil  doit  être  à  chaque  fois  rapidement 
formé  pour  éviter  autant  que  possible  l'évaporation  des 
vapi'urs  antiseptiques.  Faites  dans  ces  conditions  ces  ou- 


STÉRILISATION     DEK     SOM>ES.  ISl 

rertures  successives  ne  portent  pas  obstacle  à  la  stérilisa- 
tioD,  comme  le  prouvent  les  expériences  suivantes  : 

Kip-  XXIX.  —  i  sondes  n"  15  &  18,  infectées  et  lavées  ,-.  l'eau 
uTonneuse,  sont  disposées  sur  la  claie  supérieure  de  notre  pi-tit  :ip- 
pardl  (lig.  i  et  2)  chargé  de  Irioxyméihylëne.  i  autres  soniloi^  sont 
ilijpost'es  sur  la  claie  inrérieure,  l'appareil  est  maintenu  pendant 
tjQgt-quatre  heures  à  la  température  de  15°.  Trois  fois  pendant  ce 
lips  de  temps  nous  le  sortons  à  l'air  extérieur  à  2°  pendant  un 
quart  d'heure  pour  simuler  les  reTroldissements  qui  peuvent  se  pio- 
daire  momentanément  dans  les  appartements,  quand  on  ouvre  les 
ieoHre^,  et  quatre  fois  pendant  ce  mâme  laps  de  temps  iious  ou- 
ïrons la  boite  pendant  une  deroi-minute,fpour  en  retirer  une  dr>s 
mondes  de  la  claie  inférieure. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  les  4  sondes  de  la  cluie  supé- 
rieure sont  inoculées  par  trempage  dans  les  tubes  de  bouillon. 

Rcguttat.  —  Ces  4  pondes  ne  cultivent  pas. 

Les  4  tnbes  réinoculés  au  bout  de  huit  jours  cultivent  en  vingt- 
quatre  heure:i.  ils  n'ont  donc  pas  été  infertilisés. 

Eip.  XXX,  —  Nous  répétons  le  même  expérience  sur  4  soudes 
D*  13  à  16,  inTectées  et  lavées  à  l'eau  savonneuse,  mises  pendant 
vioRt-quatre  heures  dans  notre  petit  appareil  chargé  de  triosyniO- 
thylène,  à  la  température  de  10'  à  H",  cet  appareil  est  ouvert  quatre 
fuispendant  ce  laps  de  temps. 

RHuUat.  —  Ces  4  sondes  ne  cultivent  pas. 

Les  ï  tubes  réinoculés  au  bout  de  huit  jours  cultivent  en  viii^^l- 
qoatre  heures,  ils  n'ont  donc  pas  été  infertilisés. 

Nous  recommandons  aux  malades  de  tremper  lours 
sondes  dans  l'eau  boriquée,  avant  de  s'en  servir^  car  ù  lu 
lûDgue  l'usage  de  ces  sondes  encore  tout  imprégnées  de 
vapeurs  pourrait  devenir  irritant.. 

Quand  te  malade  prévoit  qu'il  doit  se  sonder  au  dehors, 
il  sort  de  l'appareil  autant  de  sondes  qu'il  doit  faire  de  son- 
dais et  les  emporte  dans  un  tube  droit  ou  recourbû  en 
U  rempli  d'eau  boriquée.  Les  sondes  utilisées  sont  mises 
à  part  et  replacées  k  l'appareil  le  lendemain  matin. 

t*  Pour  les  docteurs  qui  ne  sotidenl  que  raremcnl,  la 
métbode  la  plus  simple  consiste  à  placer  dans  notre  petit 
îppareil  chargé  de  irioxyméthylène  les  sondes  et  bouyies 
l'urgence  :  sondes  Né laton  n"  18,  béquilles  n"  18,  coniques 
olivairesn'lS,  15,  1  S,  bougies  coniques  olivaires  8,  10,  12, 
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14,  16,  18,  quelques  bougies  filiformes,  et  à  les  y  laisser 
à  perpétuité  jusqu'au  moment  de  leur  usage.  Ce  moyen, 
qui  n'altère  en  aucune  façon  les  sondes,  permet  d'avoir 
toujours  à  sa  disposition  des  sondes  rigoureusement  sté- 
riles, sans  qu'il  soit  jamais  nécessaire  de  renouveler  lu 
provision  de  trioxyméthylène.  Quand  le  médecin  prévoit 
qu'il  aura  besoin  de  ces  sondes,  il  les  emporte  dans  un 
tube  de  verre  lavé  à  l'eau  bouillante  et  rempli  d'eau  bori- 
quée. 

AUTRES  EMPLOIS  DES  APPAREILS  A  FORMOL 

Nous  n'avons  pas  pu  faire  d'expériences  dans  ce  sens, 
mais  il  est  très  probable  que  les  appareils  à  formol  peuvent 
également  servira  stériliser  de  menus  objets  de  pansement, 
tels  que  tampons  d'ouate  et  de  gaze,  pinceaux,  petits  bâtons 
garnis  d'ouate  pour  l'endoscopie  uréthrale,  abaisse-langue 
en  verre,  endoscopes  uréthraux,  etc.  ;  nous  ne  conseillons 
pas  de  mettre  dans  un  appareil  à  formol  des  instruments 
métalliques;ce  séjour  prolongé  dans  uneatmosphëre  humide 
les  abime;  ils  supportent  bien  le  trioxyméthylène  qui  agît  à 
sec,  mais  il  est  peut-être  préférable  de  s'en  tenir  pour  eux 
aux  anciens  procédés  de  Tétuve  sèche  et  de  l'ébullition 
qui  ontfait  leurs  preuves  et  que  rien  ne  nouspousse  à  aban- 
donner. Le  D'  Miquel  propose  de  placer  dans  les  trousses 
un  petit  sachet  de  trioxyméthylène  pour  entretenir  l'asepsie 
des  instruments  qu'elle^  contiennent  :  c*estune  bonne  idée 
qui  mérite  d'être  approfondie.  Ne  désirant  nous  occuper 
que  de  la  stérilisation  des  sondes,  nous  avons  négligé  ce 
point,  très  important  néanmoins,  de  la  question. 

CONCLUSION 

La  solution  commerciale  de  formol  et  son  polymère  so- 
lide, le  trioxyméthylène  sont  supérieurs  à  l'acide  sulfureux 
pour  la  stérilisation  des  sondes,  ils  sont  plus  efficaces, 
plus  rapides  et  plus  maniables.  Ils  altèrent  encore  moins 
les  sondes  et  surtout  leur  armature  métallique. 
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Le  trîoxyméthylène  est  supérieur  au  formol  parce  qu'il 
agit  à  sec,  ce  qui  évite  le  ramollissement  des  soudes  et 
parce  qu'il  n'a  jamais  besoin  d'être  renouvelé  ;  mais  il  est 
moins  volatile,  ce  qui  rend  son  action  plus  limitée  et  moins 
rapide. 

11  faut  donc  recourir  au  formol  pur,  quand  on  veut  sté- 
Hliser  un  grand  nombre  de  sondes  dans  une  grande  caisse 
comme  celle  qui  est  en  usage  à  la  clinique  de  Necker,  et 
qui  a  une  capacité  de  â40  litres. 

Au  contraire,  il  est  préférable  de  recourir  au  trioxyméthy- 
lène  quand  on  peut  se  servir  de  petits  appareils  ne  dépas- 
sant pas  une  capacité  de  8  à  10  litres,  comme  ceux  que  nous 
proposons . 

Comme  appareils  nous  préférons  les  caisses  métalliques 
rectangulaires,  disposées  horizontalement  aux  tubes  de 
verre  verticaux,  parce  que  la  surface  d'évaporation  est  plus 
grande,  parce  que  les  sondes  en  sont  plus  rapprochées,  et 
parce  qu'il  est  plus  facile  dans  ces  appareils  d'éviter  leur 
tassement. 

Ces  appareils  doivent  être  autant  que  possible  conservés 
dans  une  chambre  chauffée  en  moyenne  à  IS*'  ;  plus  l'appa- 
reil est  grand  plus  cette  condition  est  nécessaire.  Elle  est 
moins  importante  pour  les  petits  appareils;  notre  petit  sté- 
rilisateur, dont  la  capacité  ne  dépasse  pas  deux  lilres,  agit 
déjà  de  10  à  12®;  mais,  en  tous  cas,  il  ne  faudrait  pas  le 
laisser  descendre  au-dessous  de  10*. 

Les  sondes  soigneusement  lavées  et  injectées  à  Teau  sa- 
vonneuse, puis  à  l'eau  ordinaire,  secouées,  égouttées,  sé- 
chées  aussi  complètement  que  possible,  sont  laissées  pen- 
dant vingt-quatre  heures  dans  ces  appareils,  il  est  prudent 
d  y  laisser  pendant  quarante-huit  heures  les  sondes  les  plus 
fines.  Les  sondes  à  cathélérisme  des  uretères  ne  sont  pas 
stérilisées  par  un  séjour  de  quarante-huit  heures  dans  ces 
appareils. 

Les  cystoscopes  simples  soigneusement  lavés  sont  sté- 
rilisés en  vingt-quatre  heures,  plus  sûrement  en  quarante- 


huit  heures  dans  cesHppareils.Les  cystoscopesàirrigaUon 
d'y  sont  [>iLK  stérilisés  en  quarante-huit  heures. 

Les  appareils  chargés  de  trioxyméthylène  peuvent  être, 
sauâ  iuco[ivi'>nient,  ouverts  une  et  même  plusieurs  fois  pen- 
dant la  durée  de  la  stérilisation,  celte  propriété  est  pré- 
cieuse pnnr  lesmalades  qfiise  sondent  eux-mêmes. 

Ce  procédé  de  stérilisation  est  applicable  avec  quelques 
variantL's  ihuis  les  grandes  cliniques,  chez  les  médecin» 
spécialistes,  chez  les  malades  qui  se  sondent  eux-mfimes, 
et  chez  Ifs  nu'decins  non  spécialistes. 

Les  ap]>iiii'il5  à  formol  et  à  trioxyméthylène  peuvent 
également  ^eI■vir  à  stériliser  de  menus  objets  de  panse- 
ment, di's  (iiiioscopes  uréthraux,  etc. 

Le  trioxyméthylène,  déposé  dans  les  tiroirs  du  boites 
ot'i  sont  relégués  les  instruments  stérilisés,  peut  jusqu'à 
un  certain  point  entretenir  leur  asepsie;  mais  il  ne  faut 
pas  trop  se  flcr  à  ce  procédé  à  cause  de  l'ouverture  trop 
fréquente  de  ces  tiroirs  et  de  ces  hottes. 


Essai  de  stérUlsatlon  des  soudes  par  les  vapeurs 
de  formol. 


r  M.  André  Clmhsu,  iule 
Au,  Uboruoire  ds  M.  Baij,  t 


»  [!)■ 


Les  projiriétés  antiseptiques  trj^s  actives  des  vapeurs  de 
formol  soni  bien  connues.  Poitevin  a  montré  {Ann.  Insti- 
tut P/f<li'}ii\  VIII)  que  les  spores  des  bacillus  siibtilis,  si 
résistantes,  étaient  tuées  en  deux  heures  &  3o°,  en  qua- 
rante-quali'i'  henres  à  lo",  lorsqu'on  les  exposait  aux 
vapeurs  dv^^af^ées  par  une  solution  de  formol  à  42  p.  iOO. 

A  rinsLii;iition  et  sur  les  conseils  de  notre  maître,  H.Bazy, 

(1)  Nous  iivoiis  ciu  pouToir  ins<^r(;i'  dans  lo  même  numéro  les  traTaui  du 
D'  Janet  n  àp  M.  Claisse,  concornanl  la  alérilisatlnn  Ae»  sondes  par  le  for- 
mol-Ces  doDi  Ifïiaui  ajant  ùté  faits  indipendammeat  l'un  de  l'autre.  E.  D. 
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nous  avons  essayé  d'appliquer  ces  données  à  la  st(<rîlisa- 
^OQ  des  sondes  en  eoiployant  un  disposilif  simple,  à  la 
portée  de  loua  les  malades.  Nous  avons  entirepris.  en  oc- 
tobre et  novembre  1894,  quelques  recherches  à  ce  sujet: 
DODs  allons  les  résumer  d'abord  brièvement. 

.Nous  nous  servons  des  éprouvettes  de  verre  habituelle- 
DKBt  en  usage  pour  recevoir  les  sondes  des  malades:  au 
fond  est  placé  un  gros  tampon  d'ouale  hydrophile  large- 
nent  imbibé  de  la  solution  de  formol  ;  il  est  sépara,  par 
on  double  de  gaze  sèche,  de  la  ou  des  sondes  séjournant 
dms  l'éprouvette  ;  celle-ci  est  fermée  par  un  morceau  de 
taffetas  gooiDié  fixé  sur  ses  bords. 

Noas  avons  employé  une  solution  de  formol  dans  l'eau, 
i  parties  égales  :  rapidement  les  vapeurs  remplissent  le  ré- 
dpieut,  répandant,  lorsqu'on  l'ouvre,  une  odeur  très  forte. 

Noas  nous  sommes  servi  de  préférence,  pour  nos  e\pé- 
neoces.  de  sondes  en  caoutchouc,  qui,  quoique  pouvant 
être  stérîlilisées  par  l'ébullition,  ne  sont  pas  altérées, 
comme  les  sondes  en  gomme,  par  un  séjour  prolongé 
daos  les  bouillons  de  culture. 

<*  Des  bouts  de  sondes  stérilisés  sont  infectés  par  un 
séjour  de  quelques  minutes  dans  une  culture  pure  de 
bacterium  coli. 

lia  d'eux  est  plongé  ensuite  directement  dans  un  bouil- 
lon de  culture;  servant  donc  de  témoin,  il  donne  un  trouble 
très  marqué  après  vingt-quatre  heures. 

Oq  place  les  autres  dans  les  vapeurs  de  formol. 

Un  contact  de  deux  heures  empêche  toute  culture  peu- 
iaot  huit  à  dix  jours  ;  à  ce  moment  apparaissent  quelques 
SocoQS  restant  peu  abondants  dans  le  tnbe  où  la  soude  a 
m  placée  après  le  séjour  dans  les  vapeurs. 

Un  contact  de  vingt-quatre  heures,  de  quarante-neuf 
beurea,  stérilise  complètement  les  sondes  :  le  bouillon  est 
f  ité  clair. 

î*  Mêmes  expériences  avec  une  culture  pure  de  stapliy- 
I  oquedoré. 
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La  sonde  non  stérilisée  donne  une  culture  très  abon- 
dante en  deux  jours. 

Une  ou  deux  heures  de  stérilisation  retardent  la  forma- 
tion d'un  dépôt,  d'ailleurs  léger,  de  quinze  jours. 

Pas  de  culture  après  vingt-quatre  heures  de  contact 
avec  les  vapeurs. 

3^  Nous  avons  ensemencé  de  même  des  sondes  avec 
des  urines  purulentes  contenant  bacilles  et  cocci  ;  mêmes 
résultats  :  un  trouble  léger  apparaît  dans  le  bouillon 
quand  le  séjour  dans  les  vapeurs  ne  dépasse  pas  vingt- 
quatre  heures. 

En  résumé,  le  séjour  de  une  à  deux  heures  retarde  le 
développement  des  cultures.  Un  séjour  de  quarante-huit 
heures  donne  constamment  une  stérilisation  complète. 

Nous  nous  sommes  appuyé  sur  ces  données  pour  la 
Btérilisation  des  sondes  dans  le  service  de  chirurgie  de  Bi- 
cètre.  Celles  qui  ne  supportent  pas  Tébullition  sont  placées 
4>endant  quarante-huit  heures  dans  une  éprouvette  de  grande 
dimension  disposée  comme  nous  Tavons  indiqué.  Au  bout 
de  ce  temps,  elles  sont  retirées  de  ce  milieu  et  conservées 
dans  de  la  gaze  aseptique.  Deux  mois  d'un  usage  très  fré- 
quent de  ces  sondes  ne  nous  ont  pas  donné  un  cas  d'infec- 
tion à  elles  imputable. 

Elles  ne  sont  d'ailleurs  nullement  altérées  par  ce  mode 
de  désinfection. 

Nous  aurions  voulu  également  remplacer  par  ce  disposi- 
tif Teau  boriquée  qui  reçoit  ordinairement  les  sondes  au  lit 
des  urinaires,  eau  boriquée  peu  ou  pas  antiseptique  et, 
comme  tout  liquide,  altérant  les  sondes  à  la  longue.  La 
sonde,  essuyée  après  chaque  usage  avec  une  compresse 
humide  antiseptique,  subissait  chaque  fois  une  désinfec- 
tion assez  marquée  par  un  séjour,  dans  les  vapeurs,  de 
deux  où  trois  heures,  temps  minimum  s'écoulant  ordinai- 
rement entre  deux  sondages.  Mais  nos  malades  qui  ont 
essayé  ce  procédé  se  sont  plaints  d'une  irritation  très  vive 
de  Turèthre,  survenant  pour  les  uns  dès  le  premier  sondage. 
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pour  les  autres  seulemeat  au  bout  de  quelques  jours.  Nous 
avoDS  dû  y  renoncer  à  l'hôpital,  aucun  autre  incident 
n'étant  d'ailleurs  survenu  et  celui-là  sans  conséquence. 

Noas  pouvons  donc  conclure  à  la  possibilité  de  stériliser 
par  les  vapeurs  de  formol  les  sondes  dont  on  ne  doit  pas 
se  servir  immédiatement;  cette  stérilisation  est  facile,  com- 
plète; elle  n'altère  pas  les  sondes;  au  bout  de  quelques 
heures,  le  formol  étant  évaporé,  leur  emploi  est  inoffensif . 
Mais  nous  ne  pouvons  employer  ces  vapeurs  pour  recevoir 
les  sondes  placées  au  lit  du  malade,  à  cause  de  Tinsuffi- 
saate  antisepsie  qu'elles  donnent  entre  deux  sondages  suc- 
cessifs et  de  leurs  propriétés  caustiques  très  marquées. 

Cependant  il  est  certain  que  pour  les  malades  qui  n'ont 
besoin  de  se  sonder  qu'une  ou  deux  fois  par  jour,  ou 
ceux  qui,  ayant  besoin  de  se  sonder  plusieurs  fois,  peuvent 
avoir  à  leur  disposition  un  jeu  de  sonde  assez  complet;  ce 
moyen  peut  et  doit  être  utilisé,  à  la  condition  de  frotter 
la  sonde  extérieurement  avec  du  coton  aseptique  imbibé 
d  eau  stérilisée  ou  d'eau  boriquée  aseptique,  pour  enlever 
Texcès  de  formol  ot  supprimer  ainsi  toute  cause  d'irritation 
da  canal. 

C'est  un  moyen  que  M.  Bazy  emploie  avec  succès  sur  un 
certain  nombre  de  malades  de  sa  clientèle  privée. 
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Rétention  d'urine  chronique  incomplète  avec  disten- 
sion, traitée  par  le  cathétérisme  évacuateur  pro- 
gressif et  antiseptique.  Guérison  sans  infection  vé- 
sicale, 

Par  Ed.  Micron, 
Interne  médaille  d'or  à  la  cliniqae  de»  voies  urinaires  de  Thôpital  Necker. 

tl  est  intéressant  de  publier  l'observation  suivante.  Elle 
montre  comment  on  peut,  par  le  cathétérisme,  guérir  certains 
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prost;itii|ues  atteints  de  rétention  chronique  avec  distensiou, 
el  comment  il  est  possible,  durant  ce  traitement,  de  prévenir 
une  inrccllon  vésicale,  qui,  survenant  chez  un  malade  anté- 
rieurement intoxiqué,  pourrait  devenir  rapidement  mortelle. 

Il  s'iigit  d'un  vieillard,  Agé  de  80  ans,  ancien  professear.  Ce 
malade,  jusqu'à  il  y  aun  an,  avait  eu  une  bonne  santé,  menant 
une  vie  ^irtive  surprenante  pour  son  âge  ;  jamais  il  n'avait  été 
sondé.  Au  début  de  1895,  il  commença  à  être  tourmenté  par 
des  mictions  fréquentes;  il  urinait  quatre  ou  cinq  fois  la  nuit. 
Ces  syin|)lûmes  vésicaux  allèrent  en  augmentant;  une  ou  deux 
fois  m'^nie,  il  s'y  joignit  un  peu  d'incontinence  nocturne.  Il 
n'y  aviiil  cependant  pas  de  douleur,  el  c'était  surtout  la  crainte 
de  ne  [muvoir  satisfaire  un  besoin  subit  qui  empêchait  le  ma- 
lade de  durmir  et  de  mener  sa  vie  habituelle. 

Mais  on  août  189S,  l'état  général  commença  à  décliner.  Les 
symplfimes  digestifs  se  montrèrent.  L'appétit  disparut  com- 
pli'tem'Mil  ;  il  y  avait  surtout  une  grande  répugnance  pour  la 
viande  et  pour  le  pain;  la  bouche  était  pâteuse,  la  constipation 
ne  cédait  r|u'à  des  lavements  répétés  ;  dans  les  derniers  temps 
il  y  eul  lies  vomissements.  A  cela  se  joignait  une  grande  ten- 
dance ù  une  somnolence  continuelle;  les  forces  diminuaient 
rapidement;  même,  au  dire  de  la  famille,  le  malade  eut  des 
synciijn's.  Le  teint  était  jaunâtre,  l'amaigrissement  se  produi- 
sait. En  lin  mot,  on  avait  tous  les  symptômes  d'une  intoxica- 
tion nrinaire  chronique,  touchant  déjà  à  un  état  cachectique. 

Tel  êtnit  l'état  du  malade  lorsqii'en  novembre  1895,  il  alla 
consullor  M.  le  professeur  Guyon.  Notre  maître  constata  que, 
même  ;iprâs  une  miction,  la  vessie  remontait  au-dessus  de 
l'ombilic  ;  que  le  rein  droit  était  perceptible  par  la  palpationel 
que  les  urines  avaient  gardé  toute  leur  limpidité.  M.  Guyon 
décida,  :iprès  avoir  prévenu  de  la  gravité  de  la  situation,  que 
l'on  auniit  recours  au  eatbétérisme. 

Le  pjeinier  sondage  fut  fait  par  lui  le  26  novembre  dans  la 
matinée  à  l'aidc  d'une  sonde  de  Nélaton  n"  16,  qui  pénétra  avec 
la  plus  f^raode  facilité.  Toutes  les  précautions  antiseptiques 
furent  prises.  Lavages  du  gland  et  du  méat  avec  une  solution  de 
sublinni  il  i/1000;  lavages  de  l'urèthre  à  l'eau  boriquée;  ébul- 
litioii  de  la  sonde  pendant  dix  minutes  immédiatement  avant 
l'opération.  L'évacuation  ne  fut  pas  complète  et  une  certaine 
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qaaDlité  d'eau  boriquée,  substituée  peu  à  peu  à  l'urine,  fut 
teissée  dans  la  vessie.  Le  soir  on  pratiqua  un  second  sondage  : 
leuialade  n'avait  eu  dans  l'inlervalle  aucune  miction  sponta- 
né*, mais  la  vessie  remonUkit  de  nouveau  au-dessus  de  l'om- 
bilic. 

Le  leudemain,  le  irailement  tut  le  miîme;  mais  le  matin  et 
le  foir,  on  trouvait  encore  le  réservoir  vésical  en  distension 
eiagérde;  mi^me  des  douleurs  vives,  immédiatement  calmées 
par  le  cathétérisme,  se  montraient  quand  cette  distension 
commençait.  M.  Guyon  décida  que  l'on  pratiquerait  trois  ca- 
Ihélérismes  par  jour.  Dès  lors,  l'amélioration  se  produisit  et 
fat  rapide.  Le  catbétérisme  resta  facile,  on  fut  simplement 
obUgé  d'employer  une  sonde  bougie  n'  13  un  peu  plus  rigide 
que  la  sonde  en  caoutchouc  rouge.  Bès  ^le  quatrième  jour,  la 
vessie  fat  vidée  cbaque  fois  complètement,  après  évacuation 
d'environ  7  ou  800  grammes  d'urines,  absolument  limpides, 
Dms  l'intervalle  des  cathétérismes,  il  n'y  avait  plus  do  mic- 
tion spontanée,  ni  aucun  besoin  d'uriner;  la  vessie  n'atteignait 
plus  l'ombilic.  Les  mêmes  précautions  de  propreté  furent 
prises  chaque  fois  et  toujours  on  pratiqua  un  lavage  de  la  ves- 
sie. Bientôt,  après  une  semaine  environ,  la  polyurie  diminua, 
la  distension  vésicale  ne  se  reproduisait  plus.  Après  trois 
semaines,  l'appétit  du  malade  était  revenu  ;  les  forces  avaient 
réapparu  assez  pour  lui  permettre  de  sortir.  Jamais  au  cours 
de.ce  traitement  les  urines  ne  se  troublèrent  ;  il  n'a  pu  être  fait 
d'ensemencementbactériologique;maisaupoinlde  vue  clinique 
on  peut  afârmer  que  la  vessie  ne  présenta  pas  trace  d'infection. 

Après  vingt-trois  jours,  on  permit  au  malade  de  se  sonder  lui- 
même.  Il  le  fait  deux  fois  par  jour  et  une  fois  par  nuit  avec 
grande  facilité.  Or  ce  vieillard  est  particulièrement  soigneux; 
chaque  fois  il  se  savonne  les  mains  et  se  les  lave  au  sublimé, 
chaque  fois  il  fait  bouillir  sa  sonde  et  il  pratique  après  le  catbé- 
téfismeuQ  lavageboriqué,sauf  la  nuit. Grâce  à  ces  précautions, 
iln'yapas  eu  encore  d'infection  vésicale  et  nousavonspu  con- 
stater, au  35  janvier  1895,  que  les  urines  étaient  toujoursclaires. 
L'état  général  est  très  bon;  l'appétit  bien  plus  grand  qu'il 
n'étùt  depuis  plusieurs  années,  et  le  malade  a  pu  reprendre 
sa  vie  habituelle,  sortant  tous  les  jours. 

La  guérison  a  donc  été  rapide;  cependant  cette  forme  de 
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rétention,  malgré  ses  allures  insidieuses,  malgré  la  facilité 
habituelle  du  cathétérisme,  est  la  plus  grave  de  toutes.  La  com- 
plication la  plus  redoutable  est  Tinfection  se  produisant  au 
début  du  traitement.  Or,  cliniquement,  cette  infection  est  bien 
plutôt  due  aux  micro-organismes  apportés  par  les  instruments 
que  par  ceux  qui  existent  dans  l'urèthre.  Certainement  dans 
notre  cas,  comme  dans  celui  de  M.  Reblaub  (1),  oiiTexamen 
bactériologique  a  été  fait,  le  canal  uréthral  contenait  de  nom- 
breux micro-organismes,  et  sa  désinfection  n'était  pas  obtenue 
par  le  lavage  borique  préalable  que  Ton  pouvait  faire  et  que 
le  malade  ne  pratique  plus.  Le  succès  est  dû  à  la  stérilisation 
complète  de  lasonde,  et  aux  lavages  vésicauxfaits  après  chaque 
sondage.  Ces  précautions  antiseptiques  peuvent  toujours  être 
prises  tant  que  le  médecin  fera  lui-même  le  traitement;  et  plus 
tard,  lorsque  le  malade  sera  livré  à  lui-môme,  s'il  y  a  quelque 
faute,  les  conséquences  en  seront  moins  graves. 


REVUE  CRITIQUE 


D'  Melville-Wassermann,  ÉpUhélioma  primitif  de  Vurèthre, 
Thèse  de  Paris  :  Steinheil,  1895. 


L'observation  d'émasculation  totale  pour  épithélioma  pri- 
mitif de  l'urèthre,  communiquée  à  Lyon  en  1894  au  Congrès 
français  de  chirurgie,  a  servi  de  point  de  départ  à  ce  travail. 
L'examen  macroscopique  de  l'urèthre  pénien  débité  en  tranches 
avait  déjà  montré  que  le  canal  était  transformé  en  plusieurs 
points  en  une  grande  cavité  anfractueuse  remplie  de  masses 
néoplasiques  déchiquetées  et  Tétude  histologique  ne  fit  que 

(1)  Reblaub,  Annales   des  Maladies  des  Organes  génilo-winairês,   oc- 
tobre 1891,  p.  712. 
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<:oofirmer  ces  premiers  résultats.  Il  s*agissait  indéDiablement 
là  d'un  cas  d'épi thélioma  primitif  de  Turéthre. 

Â  lire  superficiellement  les  observations  publiées  sous  cette 
rubrique  on  aurait  pu  croire  que  cette  affection  était  relative- 
ment fréquente  et  M.  Garcy  avait  pu  en  réunir  17  dans  sa  thèse 
inaugurale  de  1895.  Mais  M.  Wassermann  a  repris  avec  un  soin 
minutieux  le  texte  de  tous  ces  faits  et  de  ses  patientes  re- 
cherches qui  comprennent  tous  les  cas  publiés  jusqu'à  ce  jour 
d'épithélioma  primitif  de  Turèthre  chez  Thomme  et  chez  la 
femme,  il  découle  d'abord  que  quelques  faits,  et,  en  particulier 
ceux  de  Thiaudière,  de  Grûnfeld,  de  Beck,  de  Buday  et  de  Fuller, 
ont  échappé  à  H.  Carcy;  d'autre  part,  cet  auteur  a  admis  comme 
épithéliomas  primitifs  de  Turèthre  des  cas  qui  réellement  ne 
méritaient  pas  cette  dénomination  ;  aussi,  en  ramenant  les 
chiffres  à  leur  plus  stricte  exactitude,  on  trouve  14  obser- 
vations chez  rhomme  et  iÂ  chez  la  femme:  sur  ce  nombre 
total  de  28,  3  appartiennent  à  M.  le  professeur  Guyon  ou  à  ses 
élèves. 

Au  nombre  des  conditions  étiologiques  on  trouve  les  rétré* 
cissements  anciens,  le  phimosis  et  chez  la  femme  les  accou- 
chements répétés,  toutes  conditions  d'ordre  général  et  invo. 
quées  comme  causes  prédisposantes  du  développement  des 
tumeurs  malignes. 

Les  caractères  aoatomo-pathologiqucs  varient  dans  les  deux 
sexes.  Chez  la  femme,  deux  formes  marquent  le  début  :  tantôt 
la  tumeur  se  développe  dans  la  lumière  uréthrale,  tantôt  elle 
fait  saillie  dans  le  vagin;  mais  bien  que  la  première  doive  être 
considérée  comme  un  épithélioma  intra-uréthral  et  la  deuxième 
comme  un  épithélioma  péri-uréthral,  il  est  difficile  de  les  sé- 
parer tant  elles  se  ressemblent  par  leur  évolution  et  par  leurs 
caractères  histologiques  rappelant  ceux  des  cancroïdes  des  mu- 
queuses en  général.  Chez  l'homme,  en  dehors  des  faits  de  Grûn- 
feld et  d'Oberlander,  les  descriptions  du  stade  intra-uréthral 
manquent  :  habituellement  l'attention  est  éveillée  par  le  gon- 
flement et  l'induration  de  la  verge,  bientôt  suivis  par  Tappa- 
tion  des  fistules  et  l'hypertrophie  des  ganglions  inguinaux, 
istologiquement,  ces  tumeurs  sont  constituées  par  un  stroma 
breux  qui  devient  fréquemment  le  siège  d'un  processus  in- 
ammatoire  et  dans  lequel  s'infiltrent  des  boyaux  épithéliaux* 
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En  avant  et  surtout  en  arrière  on  reti^ouve  les  lésions  de  Turé- 
thrite  chronique  déjà  décrites  par  Tauteur. 

Parmi  les  symptômes,  aucun  n'a  une  valeur  pattiogno- 
monique  :  on  note  chez  la  femme  quelques  irradiations  sur  les 
cuisses  ou  les  lombes,  de  la  douleur  pendant  le  eott  et  chez 
l*honime  des  troubles  de  la  miction  et  de  Téjaculation.  Plus 
tard  les  signes  physiques  permettent  de  faire  le  dia^ostic  et, 
de  tous  les  moyens  d*investi^tion,  le  seul  pouvant  fournir 
une  indication  précoce  est  Tendoscopie,  ainsi  qu'en  témoignent 
les  faits  de  Griinfeld  et  d'Oberl&nder.  L'apparition  de  la  tu- 
meur primitive  dans  la  région  périnéale  est  le  meilleur  signe 
do  cancer  de  la  glande  de  Gooper. 

Seul,  le  traitement  chirurgical  peut  modifier  le  pronostic  et 
la  marche  de  la  maladie  :  si  Ton  n'inter\ient  pas,  en  effet,  les 
fistules  s'établissent,  la  vessie  s'infecte  et  la  mort  survient  au 
bout  d'un  temps  variant  entre  quelques  mois  et  trois  ou  quatre 
années.  Tout  au  début,  la  résection  de  ruréthre  peut  donner 
un  résultat  durable,  mais  si  le  périnée  est  envahi,  si  les  gan- 
glions inguinaux  sont  dégénérés,  seule  rémasculation  totale 
peut  mettre  à  l'abri  de  la  récidive.  Chez  la  femme,  l'extirpa- 
tion totale  pourra  être  tentée  avec  quelques  chances  de  succès 
si  la  tumeur  n'a  envahi  que  la  moitié  de  l'urèthre.  A  une  période 
plus  avancée,  l'ouverture  permanente  de  la  vessie  reste  la 
meilleure  opération  palliative. 

Cette  monographie  n>st  pas  seulement  remarquable  par  la 
nouveauté  du  sujet;  le  soin  méticuleux  qui  a  présidé  aux  re- 
cherches bibliographiques,  la  grande  valeur  des  observations 
personnelles,  l'ordre  et  la  méthode  qui  ont  procédé  au  groupe- 
ment des  faits,  enfin  la  netteté  des  descriptions  histologiques 
témoignant  d'une  compétence  particulière  en  histologie  sont 
autant  de  titres  qui  donnent  à  ce  travail  un  cachet  et  un  intérêt 
particuliers. 

P.   NOGUÈS. 


REVUE  INTERNATIONALE 

DE  LA  PRESSE 
ET  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


PROSTATE 


Proatatoctomle  ans-pubienne.  Prostalo-myomeetomy by  thefiupi-'- 
fabis  Toute,  par  Hhyson  {New-York  médical  Journal,  Ï7  jaillei  i., 
1. 1[,  p.  in).  —  Celte  com  muni  cation  est  liasée  RUr  un  ensemLIc  ■\v 
Vi  (Xi  doDt  les  premiers  reiuoutent  à  une  époque  où  cette  opérulun 
iUit  encore  dans  l'enfance  et  sa  technique  mal  renflée  ;  les  mat.ili'^ 
itiient  DQinme  â^'e  de  50  à  78  ans  :  la  mortalité  globale  a  été  rl'im 
pen  plus  de  23  p.  100,  mais  ce  chifTre  ne  représente  pas  la  mori:iii''' 
ritlle.  Trois  malades  en  elTet  doivent  être  défalqués,  l'un  étant  m  "H 
d'hémorrhagie  par  sarcome  de  la  prostate,  les  deux  autres  ayant  ^n-  - 
combéà  une  alfectiou  rénale.  Après  cette  élimination  on  arrive  aiii--L 
àtdécès  sur  ik  cas,  soit  une  mortalité  de  16,6  p.  100.  Sur  i:<  I.l 
^niérison  a  été  complète;  deux  fois  l'amélioration  a  été  presrjiK' 
DuUe  :  neuf  fois  on  a  combiné  lii  boutonnière  périnéale  et  ï'ouvoi  - 
tore  hfpogastrique  :  dans  ces  opérations  on  a  vainement  essayé  Je 
tenoer  par  la  suture  l'oriBce  sus-pubien.  P.  N. 


Le  traitement  de  l'hïrpertrophle  prostatique.  The  Ireatmcul 
^  ealargcd  prostate,  par  Cibot  [Boston  médical  and  surgical' Junt- 
«nl.  15  août  189i>,  t.  U,  p.  1491.  —  Ce  travail  contient  deux  chapid  <>> 
distiocls  qui  traitent,  l'un  du  traitement  non  opératoire,  l'autn-  >lu 
Irailrnient  opératoire  de  l'hypertrophie  prostatique.  Le  premii!!-  u»' 
Mniieat  rien  de  bien  nouveau;  il  retrace  toute  l'iiistoire  anatbcii- 
pathologique  et  clinique  du  prostatisme  :  une  large  part  y  est  faiti'  ^i 
Il  thérapeutique  qui  varie  suivant  que  l'on  est  en  présence  de  l.t 
période  simplement  congestive  ((iuyoD)  ou  de  la  période  des  rétcn- 
Uods. 

Dus  le  deuxième,  l'auteur  rappelle  les  travaux  de  White  sur  l,i 
nstnUon  double  el  commente  la  forte. mortalité  opératoire  de  celd' 
intervention.  Malgré  sa  bénignité,  elle  donne  des  résultats  qui  iii- 
«tolpai  supérieurs  à  ceux  de  la  litholapaxie  faite  sur  des  sujets  d'un 
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âge  correspondant  :  peut-être  même  est-elle  aussi  forte  que  celle  de 
la  prostatectomie  où  le  drainage  vésical  place  l'appareil  rénal  dans 
d'excellentes  conditions.  Cette  mortalité  à  la  suite  de  la  castration 
double  est  peut-être  due  à  la  suppression  de  l'action  spéciale  que  les 
glandes  génitales  exercent  sur  l'organisme  en  général  et  sur  le 
système  nerveux  en  particulier,  comme  semblent  l'avoir  démontré 
les  recherches  de  Brown-Séquard.  L'observation  suivante  parait  con- 
firmer cette  manière  de  voir  :  un  homme  de  75  ans,  prostatique,  avec 
rétention  depuis  5  ans,  subit  dans  la  même  séance  une  litholapaxie 
et  une  castration  double  :  à  la  suite  on  nota  des  troubles  cérébraux 
assez  sévères  qui  s'améliorèrent  rapidement  par  des  injections 
séquardieniies  :  la  mort  néanmoins  survint  au  bout  de  six  mois  et  à 
l'autopsie  on  trouva  que  les  lésions  de  la  prostate  n'avaient  sensi- 
blement pas  subi  de  modifications. 

P.  N. 


I«e   traitement  opératoire  de  l'hypertrophie  prostatique. 

(The  operative  treatement  of  prostâïïc  hypertrophy,  par  Watson 
{Boston  Médical  and  surgical  journal,  13  août  95,  t.  II,  p.  154).  —  Cet 
article  est  le  complément  du  travail  de  Cabot  publié  dans  le  même 
numéro  du  même  journal  :  sans  doute  le  traitement  non  opératoire 
suffit  très  souvent  pour  rendre  tout  au  moins  supportable  l'existence 
aux  malades,  mais  dans  quelques  cas  il  faut  recourir  à  la  chirurgie. 
Celle-ci  nous  offre  deux  méthodes  :  l'une  palliative,  l'autre  radicale. 
La  méthode  palliative  comprend  les  didérents  modes  de  drainages 
temporaires  ou  permanents  par  la  voie  périnéale  ou  par  la  voie  sus- 
pubienne,  et  k  cette  occasion  l'auteur  décrit  un  certain  nombre  d'ap- 
pareils destinés  suivant  le  cas  à  assurer  le  maintien  facile  du  tube  à 
drainage. 

Dans  la  méthode  radicale  qui  a  pour  but  de  supprimer  complète- 
ment l'obstacle,  deux  voies  restent  ouvertes  :  Tune  périnéale,  l'autre 
hypogastrique.  La  voie  périnéale  permet  d'effectuer  cinq  opérations 
qui  sont:  la  prostatotomie,  la  prostatectomie,  l'opération  de  Dittel 
(excision  de  deux  segments  des  lobes  latéraux),  la  tunnellisation  de 
la  prostate  (Harrisson)  et  l'opération  de  Zuckerland.  Toutes  sont  infé- 
rieures aux  opérations  par  voie  hypogastrique.  Mais  à  la  prostatec- 
tomie purement  sus-pubienne  l'auteur  préfère  la  technique  de  Nicholl 
qui  combine  l'incision  du  périnée  à  l'incision  de  l'abdomen  et  permet 
ainsi  d'agir  sur  les  deux  faces  de  la  prostate.  Si  la  mortalité  opéra- 
toire est  plus  considérable  avec  cette  méthode,  les  résultats  thérapeu* 
tiques  chez  les  malades  qui  survivent  sont  meilleurs,  ainsi  qu'en  font 
foi  les  deux  statistiques  suivantes  : 

Mortalité  opératoiro 

Prostatectomie  sus-pubionno  et  opération  «  combinée  •   .  Cas  109  20  p.  100 

Prostatotomie  périnéale ••..«..•  —     20  10     — 

ProBtatectomlo  périnéale  • •..••...•  —    16  20     — 

Opération  de  Dittel —      3  0     — 
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En  reranehe,  les  résultats  r.omparé*  du  rétablissement  des  fonc- 
tions de  la  vpssie  donnent  ; 

HroilaipoiDiniP  Kni-puldcaac l'rùs  de  SO  p.  100. 

Pnniaraniic  p^riutaLi- ->      M      -~ 

■l'^Tiod  d-  Ditu-I  .'.'..'.'.'...'. —      M      — 

)l»ii  un  ne  peut  pas  saiim>-ttre  à  une  règle  (iie  le  choix  de  l'opé- 
nlioD  et  en  présence  de  chaque  malade  il  faudra  se  préoccuper  de 
l'élatgénéral  et  surtout  de  l'état  des  reins.  P.  N. 

Caitratlon  pour  hypertrophie  de  la  prostate.  A  case  of  cns- 
trntion  for  prostatic  overgrowth,  par  Bnvsos  [the  New-York  médical 
Itttrnal,  3  août  1895,  t.  II,  p.  146).  —  Cette  longue  observatîOD  peut 
Kr^sumer  ainsi  :  un  homme  de  'i  ans,  atteint,  depuis  dii-huît  ans 
•it  signes  de  prostatisme,  subit  la  castration  double.  A  la  suite  on 
fon<late  ane  atropine  très  marquée  et  trèit  rapide  de  la  prostate,  mais 
l''9 symptdmes  fonctionnels  (sauf  peu t-étre  une  légère  diminution  du 
rrsiilu  Tésical]  ne  présentent  aucune  amélioration.  P.  N. 

REINS 

pyonftphroae,  néphrotomle,  mort  dans  l'anurle  cinquante- 
huit  henres  après  l'opération,  par  le  D'  Hocgb  {Sociale  mMico- 
•^hinirg.  de  Liège,  Annales  de  ta  SociélÉ,  oct.  1895).  —  La  néphrolomie 
lour  pyonèphrose  a  pour  but  de  com battre  les  progr^s  de  la  réten- 
lion  rénale  et  de  la  résorption  purulente  et  d'en  éviter  ainsi  les 
i^rribles  conséqueoces  :  urémie,  anurie,  septicémie,  etc.  Il  est  des 
tas  où  l'incision  du  rein,  sans  être  urgente,  est  nécessaire,  il  faut 
ï'y  résoudre  plus  ou  moins  tôt,  mais  on  a  le  temps  d'attendre  et  de 
loQtoyer;  l'organisme  (olére  la  pyonèphrose,  le  malade  souffre  des 
mies  digeslives,  il  a  de  la  fièvre,  il  dépérit  et  est  exposé  aux  immi- 
aences  fcraves,  mais  enlin  il  peut  vivre  tant  bien  que  mal  pendant  un 
certain  temps. 

Parfois  aussi,  le  traitement  de  la  vessie  seul  suffit  à  faire  dispa- 
nllre  de  grosses  et  bruyantes  pyonéphroses,  ni  dans  ces  cas  la  dimi- 
nution dn  volume  de  la  pyonèphrose  n'est  pas  seulement  partielle  et 
temporaire,  elle  est  absolue  et  le  rein  vidé  cesse  de  se  remplir  (Guyon.) 

D'aulres  fois,  au  contraire,  l'intolérance  absolue  des  voies  diges- 
liTes,  an  état  septique  grave,  l'oligurie,  etc.,  font  que  l'intervention 
immédiate  est  indiscuiable.  Les  auteurs  sont  d'accord  aujourd'hui 
pour  déclarer  qu'il  fant  opérer  même  les  cas  qui  semblent  les  plus 
dé»f«pèrës,  l'opération  comporlant,  en  général,  un  pronostic  quoad 
n'amraTorahIa  (1). 

1,  L'incision  de  l'abcès  Féual  est  d'ailleurs,  comnooiisait,  une  opératioa 
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En  parlant  de  la  néphrotomie,  le  professeur  Guyon  disait  en 
1890  :  «  Le  résultat  immédiat  de  ropération  est  presque  toujours 
brillant;  le  malade  miné  par  la  fièvre,  épuisé  parla  douleur,  voit 
disparaître  ces  pénibles  symptômes.  Il  revient  à  la  vie  et  retrouve  la 
santé;  il  se  félicite  et  félicite  le  chirurgien  »,  etc.  ^1). 

Bureau  (2),  dans  sa  thèse  sur  le  traitement  chirurgical  despyoné- 
phroses,  signale  toutefois  une  mortalité  de  14,8  p.  100  pour  les 
néphrotomies  entreprises  pour  pyélites  et  pyonéphroses  non  calcu- 
leuses  et  une  mortalité  de  29  p.  100  pour  la  môme  opération  faite 
chez  les  calculeux.  Pour  la  pyélo-néphrite  tuberculeuse,  la  néphro- 
tomie donnerait,  d'après  Tuffier,  47,8  p.  100,  de  mortalité.  Et  Frie- 
drich Facklam  (3)  indique  une  mortalité,  plus  forte  encore,  une 
mortalité  de  60  p.  100  pour  Tincision  du  rein  tuberculeux.  Pour 
Guyon  (4)  et  Vigneron  (5),  cette  mortalité  de  la  néphrotomie  chez  les 
tuberculeux  serait  de  30  et  de  38  p.  100. 

Il  est  regrettable  que  la  nature  de  la  pyonéphrose  n'ait  pas  pu 
être  [précisée  dans  tous  les  cas  où  la  néphrotomie  a  été  pratiquée, 
car  l'on  comprend  combien  doit  être  différent  le  pronostic,  suivant 
qu'il  s'agit  d'un  abcès  rénal  à  bacilles  de  Koch  ou  d'un  abcès  à 
streptocoques  ou  tout  autre  microbe  pyogène.  Rien  que  cette  consi- 
dération rend  aléatoire  la  valeur  des  statistiques  de  mortalité  se  rap- 
portant aux  cas  de  pyonéphrose  traités  par  la  néphrotomie.  Mais  il 
y  en  a  une  série  d'autres  qui  font  qu'en  cette  matière,  comme  en 
beaucoup  d'autres,  les  statistiques  ne  sauraient  suffire. 

Toujours  est-il  qu'en  parcourant  les  observations  publiées  ces  cinq 

dernières  années  et  ayant  trait  à  des  pyonéphroses  non  calculeuses  (6), 

on  constate  que,  dans  la  plupart  d'entre  elles,  les  suites  immédiates 

de  l'opération  ont  été  excellentes  (7). 

Il  en  a  été  ainsi  dans  les  observations  nombreuses  de  Guyon  (8}, 


(1)  Technique  opératoire  de  la  néphrotomie  [Annales  des  mal,  des  ortf. 
génito-urin.),  1890,  p.  393. 

(21  Bureau,  Traitement  chirurgical  des  pyonéphroses.  Thèse  de  Paris, 
1890. 

(3)  Friedrich  Karl  Facklam,  Les  résultats  des  néphrotomies  et  des  né- 
phrectomie s  pratiquées  pour  la  tuberculose  rénale  [Archiv  f.  klin.  Chirurq., 
XLV,  4,  1893). 

(4)  Guyon,  Sur  Vohlitération  spontanée  de  la  plaie  rénale  dans  les  néphro- 
tomies (Ann,  des  mal,  des  org.  génito-urin.y  1892,  p.  573;. 

(5)  Vigneron,  De  l'intervention  chirurgicale  dajis  la  tuberculose  des  reins. 
Thèse  de  Paris,  1892. 

(6)  1890.  De  la  technique  opératoire  de  la  néphrotomie  [Annales  des  mala- 
dies des  organes génitO'Urin,,  p. -393). 

(7)  Nous  n'envisageons  pas  ici  le  résultat  éloigné  de  la  néphrotomie,  le 
cas  dont  il  va  être  question  rentrant  dans  la  catégorie  des  néphrotomies 
d'urgence. 

(8)  Guyon,  1891.  De  la  néphrotomie  [Annales  des  maladies 'des  organes 
génito-urin.y  p.  430). 

1892.  Sur  l'oblitération  spontanée  de  la  plaie  rénale  dans  les  néphrotomies 
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TnTG^r  ft;,  itesnos.  Wagner  lâ),  Hootai  (3),    Otto  Hildebraod   (4).. 
Israël  ij),  Routier  (li;.  Follet  ,7i,  Vires  (8). 

Od  iBobjeetera  i[nmédi;ttenieut  et  avec  raison  que  les  cas  heureux 
wal  'tais  ou.  tout  .lu  muina.  sont  surtont  publiés  et  que,  générale- 
mml.tinne  ~c  Laruue  pasdes  êc  11  tic  s  essayés,  surtout  en  pratique  pri- 
«'^.JVsliine  néamiioiris  <]ue  les  cas  malheureux  portent  parfois  en 
(fi-nén«3  des  enseignemeals  précieui.  et  souvent  même  plus  pré- 
dcn  que  les  cas  beurtnu.  Aussi,  estrce  eu  raist»  de  certaines  parti- 
nbnth  cliniques  Ifks  iatéressantes  que  l'observation  saivante  m'a 
)mi  devoir  être  rapportée,  en  dépit  du  résuHat  fflcheiu  et  décon- 
certant auquel  notre  malade  a  abouti. 

V^  D...,  âgé  de  2S  ans,  n'appartient  pas  â  une  famille  de 
iibncnleui,  elle  n'a  pas  non  plu»  d'antécédents  bleanorrba^iiqaes. 
Urs  (te  sa  puberté,  survenue  un  peu  tardivement,  elle  a  soulfert  <la 
dMkors  vagues  dans  les  membres,  a  eu  très  souvent  des  crises  de 
laraesnonjastiflées  et  présenté  une  grande  tendance  aux évanoui»- 
«menls. 

C'est  à  l'âge  de  17  aas,  en  1S88,  que  les  premiers  troubles  uri- 
Diires  ont  insidieusement  apparu  :  mictions  fréquentes  et  moins 
itmlonrenses  la  nnit,  plus  fréquentes  et  plus  douloureuses  vers  la 
ode  moitié  du  jour.  A  cette  époque,  la  malade  cousait  beau- 
to«p  i  la  machine,  elle  rapporte  ses  accidents  à  cette  influence. 

La  fréquence  et  la  douleur  des  mictions  ont  augmenté  parallèle' 
oietil  jasqn'en  (89S;  les  émissions  d'urines  se  faisaient  alors  très 
Mivnit,  toates  les  demi-heures,  elles  étaient  surtout  douloureuses 
qMuid  les  dernit'res  gouttes  conlenaienL  du  sang.  La  présence  de 
i-ci  se  constatait,  non  pas  tous  les  jours,  mais  très  souvent  avec 
les  dernières  gouttes  d'urine.  C'est  surtout  depuis  1892  que  ces  héma- 
turies lerminales  se  sont  montrées,  spécialement  sous  certaines  in- 
tlDences,  le  froid,  le  mouvement.  En  décembre  <SG4,  la  malade  con- 
irada  une  forte  grippe  qui  la  cloua  15  jours  au  lit.  Chose  assex 
élDonante,  depuis  cette  grippe  les  urines  n'auraient  plus  été  sangui- 
iwleiites  si  ce  n'est  dans  les  derniers  temps,  mais  ce  serait  depuis 
Ion  seulement  que  les  urines  seraient  devenues  troubles;  toutefois, 
à  «t  égard,  il  semble  exister  une  grande  incertitude  dans  les  ren- 


y«ir  pyontpltrosfs  {l  biii.  p.  573).'  —1893.  Pyonéphfose  H  iiéphrolomie 
'Jtid-,  p.  212),  —1894.  Pt/onéphrOâC  el  népfirolomie  [lliid.,  p.  44*).  —  189.1. 
()ttlpui  remarque»  aur  Us  pyoniphrotes  (Ibid.,  p.  1). 

HTCrnKB,    Résultat»  de  S8  opérations  praliqufei  sur  les  rein»   [Gaz, 
l«Wwnnrfairp.  Décembre  1892), 

î  W»ONiR,  Devitehe  Zetltehr.  f.   Chirurgie,  ti'  XXXIV,  p.  98. 

■îi  UoNTii,  Dix  cas  de  chirurgie   du  rein  {Dauphin^  mi'dieal.  Jnnvier 
l»Wi. 

H(  Otto  Hildbbkand,  ZetUchr.  far.  klin.  Chirurgie.  B^  XL,  p.  90, 

S'  UiuEi-,  VUr  Nierenckirwgic,  iQ-8,  Berlin,  1894. 

'«1  RocTiKB,  Semaine  médicale,  1893,  p.  264. 

'7,  Follet,  Ânnalet  des  maladies  des  organes  géaito-urin.  Août  1893. 
»!  Vires,  tbid,  septembre  1895. 
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seigiiements  qui  m'ont  été  fournis  tant  par  la  malade  qui  s'est  peu 
observée,  que  par  son  entourage. 

^oDobstant  un  état  de  santé  iamentable,  lo  malade  s'est  mariée  le 
22  juin  (895.  Elle  me  consulte  pour  la  première  fois  le  17  juillet.  A. 
cette  date  les  mictioDs  se  font  toutes  les  lieures,  avec  douleurs  ter- 
minales et  cette  sensation  d 'inassouvisse ment  du  besoin;  elles  sont 
un  peu  moins  fréquentes  la  nuit.  Les  urines  contenaient  encore  du 
sang  les  jours  derniers,  mais  nous  n'en  trouvona  pas  trace  quand 
nous  les  examinons  ;  dans  le  verre  où  nous  les  recueillons,  le  sédi- 
ment sa  sépare  rapidement  d'une  urine  bien  limpide;  ce  sédiment 
est  abondant,  dense,  franchement  purulent;  entre  ce  dépôt  et  l'urine 
claire,  il  n'y  a  pas  cette  couche,  indécise,  flottante  que  constitue  le 
munis.  La  séparation  est  nettement  tranchée  et  se  fait  rapidement. 
De  l'albumine  en  rapport  avec  le  pus  et  pas  de  cylindre  ;  une  flore 
microbienne  luxuriante,  &  formes  bacillaires  prédominantes.  Eo 
vain,  nous  reeherchojis  le  bacille  de  Koch.  Les  cellules  de  l'épithé- 
lium  urinaire  sont  en  petit  nombre. 

Le  palper  bimanuel,  l'index  droit  dans  le  vagin,  lapulpe  des  doigts 
de  la  main  gauche  déprimant  les  parties  molles  sus-pubiennes,  in- 
dique une  vessie  sensible,  petite,  sans  inliltration  localisée  en  un 
point  plutôt  qu'en  un  autre,  mais  épaissie  en  masse.  A  l'épreuve  de 
!a  distension,  la  sensibilité  vésicale  est  éf^alement  marquée;  une 
quarantaine  de  grammes  sont  à  peine  tolérés.  Il  y  a  donc  de  la  cys- 
tite et  cette  cystite  existe  de  longue  date  ;  rien  que  par  l'anamnèse. 
on  pouvait  d'ailleurs  le  déclarer.  Les  reins  examinés  le  17  juillet  ne 
sont  ni  volumineux,  ni  sensibles,  le  ballottement  rénal  n'est  pas 
pei-çu,  mais  tout  cela  n'exclut  pas,  comme  on  le  sait,  la  pyélite.  Le 
trajet  des  uretères  est  légèrement  douloureux  à  L'exploration. 

L'état  gt'néral  de  ta  malade  périclite  fortement  depuis  la  grippe 
d'il  y  a  six  mois  :et  plus  encore  depuis  son  mariage.  Elle  fait  l'im- 
pression d'une  grande  malade,  d'une  malade  grave;  elle  semble 
sous  le  coup  d'un  affaissement  profond,  marchant  très  lentement, 
parlant  de  même  et  très  bas.  Les  voies  digestives  sont  en  détresse; 
l'appétit  est  supprimé;  apri-s  de  très  petits  repas,  il  y  a  de  la 
gène,  de  la  pesanteur  du  cOté  de  l'estomac;  les  selles  sont  irrégu- 
lières.  La  maigreur,  sans  Sire  excessive,  est  prononcée.  Les  yeux 
sont  caves,  les  pommettes  rosées  contrastent  sur  le  fond  brun  du 
visage  et  des  téguments.  Tous  les  soirs,  la  malade  se  trouve  moins 
bien:  d'après  son  dire,  il  semblerait  que  chaque  jour  se  produit  une 
poussée  fébrile  vespérale.  Fallait-il,  en  présence  de  cette  cystite, 
compliquée  vraisemblablement  de  pyélite,  bien  que  les  urines  ne 
fussent  pas  rénales,  entreprendre  d'emblée  le  traitement  de  la  vessie? 
Je  l'ai  cru  et  le  pense  encore,  car  chez  les  pyêlitiques  il  n'est  pa> 
contre-indiqué  de  combattre  la  cystite;  tout  au  contraire,  comme 
dans  la  grande  majorité  des  pyonéphroses,  la  cystite  préexi.ste  et 
c'est  le  cas  ici  encore,  il  est  indiqué  de  soigner  d'abord  la  vessie, 
d'autant  plus  que  sous  cette  inlluence  seule  la  pyonéphrose  peut 
disparaître  et  le  rein  se  vider  défmitivement. 
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II  convient  seulement  d'instituer  ce  traitement  avec  prudence  et 
ménagement.  Et  cependant,  je  dois  à  la  vérité  de  déclarer  que  c'est 
après  quelques  injections  vésicales  de  sublimé  faible,  faites  sans 
pression  et  ne  provoquant  aucune  douleur,  que  les  événements  fa- 
^ax  se  sont  avec  rapidité  déroulés  sous  nos  yeux.  ]N'est>ce  là. 
qu'une  coïncidence  ?  N'est-ce  pas,  tout  simplement,  parce  que  la  ma- 
lade s'est  fatiguée  davantage  que  la  pyonéphrose  s'est  subitement 
étai>lie  ?  C'est  possible,  mais  je  relaie  les  faits  tels  qu'ils  se  sont  pro- 
duits. 

Tout  d*abord,  sous  l'influence  de  deux  injections  de  sublimé  faites 
ks  17  et  18  juillet  (une  centaine  de  centimètres  cubes  d'une  solution  ■ 
à  I/IOOOO  injecté  par  20  ce.  à  la  fois  et  sans  que  la  malade  accuse  la 
moindre  douleur,  le  passage  de  la  sonde  dans  Turètbre  étant  seul  un 
pf^u  sensible),  il  semble  que  les  besoins  d'uriner  deviennent  moins 
pressants  et  surtout  moins  fréquents  et  que  l'état  général  tend  à  se 
relever.  Toutefois  cet  amendement  local  et  général  ne  dure  guère. 
Denx  nouvelles  injections  faites  les  19  et  20  juillet  laissent  les  choses 
dans  le  siatu  quo.  Le  21  juillet  la  malade  se  fatigue  un  peu  et  ne  vient 
pas  me  voir.  Le  22,  elle  se  traîne  péniblement  jusque  c^ez  moi  et  je 
la  trouve  considérablement  changée   depuis  la  dernière   entrevue 
(ravaul-veille).  Les  troubles  digestifs  ont  empiré  et  elle  m'indique 
une  douleur  assez  persistante  dans  le  côté  droit;  elle  ajoute  qu'une 
6ott2e  lui  est  venue  dans  le  côté  droit  et  qu'elle  la  sent  très  bien.  Je 
Vexplore  et  trouve  en  effet  le  rein  droit  très  augmenté  de  volume;  ia 
résistance  de  la  tumeur  rénale  est  élastique,  ia  fluctuation  se  per- 
çoit fort  bien.  La  pression  dans  l'angle  costo-vertébral  est  un  peu 
douloureuse,  la  douleur  est  plus  accusée  en  avant  où  la  tumeur  afl'ecte 
des  limites  bien  nettes  :  atteignant  presque  la  ligne  médiane  dans  le 
sens  transversal,  elle  descend,  dans  le  sens  longitudinal,  jusqu'au 
niveau  de  l'ombilic;  en  haut,  elle  se  perd  sous  les  côtes.  La  malade 
étant  très  maigre,  rien  qu'à  l'inspection  de  l'abdomen,  on  voit  netlo- 
ment  se  dessiner  dans  la  région  rénale  droite  une  voussure  aux  ca- 
ractères qui  viennent  d'être  énumérés. 

Du  22  au  29  juillet,  la  malade  tient  le  lit.  Les  troubles  gastro4 
intestinaux  vont  en  augmentant  pour  aboutir  le  28  juillet  à  une 
intolérance  absolue,  aux  vomissements  incoercibles,  à  la  diarrhée. 
Pendant  celte  période,  la  température  vespérale  oscille  entre  38"*  et 
39*.  La  diurèse  diminue;  d'un  litre,  le  22,  elle  ne  cooiporteplusle  2H 
qu'un  demi-litre  d'urine,  extrêmement  purulente  et  remarquable- 
ment fétide.  De  son  côté,  la  tumeur  rénale  ne  s'estpas modifiée.  L'in- 
dication d'opérer  est  formelle  et  le  29  juillet,  assisté  de  deux  con- 
frères, je  pratique  la  néphrotomie  lombaire  :  incision  de  la  peau 
partant  de  la  12*  côte  au  niveau  du  bord  externe  de  la  masse  sacro- 
lombaire  et  s'inclinant  en  bas  et  en  dehors  pour  aboutir  par  un  tra- 
jet oblique  à  une  petite  distance  de  la  cnHe  iliaque  (1).  Les  plans 

(1)  GuYON,  Technique  opératoire  de  la  néphrotomie  {Annales  des  maladies 
tes  organes  génilo-urinaires y  p.  397,1890). 
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musculaire,  aponévrotiqne  et  adipeux  sont  divisés  ou  écartes  jusqu'à 
la  capsule  rénale.  Ud  aide,  déprimant  forteraeiiL  le  ventre  à  Taide  du 
poing,  refoule  en  airière  le  rein  qui  vient  faire  hernie  dans  rinci- 
sion.  Il  n'y  a  pas  d'adhérence  et  l'organe  très  tuméfié,  très  hyperé- 
mié  accomplit  de  grandes  excorsio;ns  respiratoires.  Déjà  en  passant 
l'un  des  fils  snspenseurs  à  travers  le  parenchyme  rénal,  le  pus  fuse 
le  long  de  la  suture.  Rapidement  le  bord  convexe  du  rein  est  large- 
ment incisé,  ce  qui  donne  issue  à  un  peu  moins  d'un  litre  de  pus 
crémeux,  homogène,  sans  grumeau  et  sans  odeur.  Nous  irriguons  à 
l'aide  d'une  solution  phéniquée  faible  la  cavité  de  l'abcès  et  nous  en 
suturons  les  bords  aux  lèvres  musculo-aponévrotiques  de  l'incision. 
Vainement  nous  cherchons  à  cathétériser  l'uretère;  la  cavité  n'est 
pas  cloisonnée,  nous  y  laissons  un  large  drain  et  le  pansement  est 
complété  par  le  tamponnement  à  la  gaze  stérilisée.  L*incision  des 
muscles  et  de  la  peau  est  réduite  par  quelques  points  de  su- 
tures. 

Les  suites  immédiates  de  l'opération  nous  inspirent  eonliance, 
parce  que  l'urine  émise  eu  assez  bonne  quantité  est  presque  limpide  ; 
la  températiire  tombe  complètement.  Mais  l'intolérance  gastrique 
persiste  et  le  pouls  reste  accéléré.  Nous  administrons  quelques  lave« 
ments  nutritifs  additionnés  de  calmants  et  la  nuit  du  29  au  30  juillet 
est  assez  bonne.  Dans  le  courant  de  la  journée  du  30  juillet,  la  ma- 
lade urine  de  moins  en  moins;  l'urine  s'épaissit  et  prend  peu  à  peu 
la  coloration  brun  sale.  Le  ténesme  est  continuel,  mais  chaque  mic- 
tion ne  donne  que  quelques  gouttes  que  la  malade  laisse  échapper 
dans  le  lit.  Le  30,  à  10  heures  du  soir,  nous  sondons  la  malade  et 
nous  ne  trouvons  pas  5  centimètres  cubes  de  liquide  dans  la  vessie. 
A  partir  de  là  plus  une  goutte  d'urine  n'est  sécrétée,  le  rein  gauche 
vers  lequel  nous  portons  immédiatement  notre  attention  n'est  ni 
augmenté  de  volume,  ni  sensible.  Les  vomissements  se  produisent  à 
chaque  instant  et,  de  bilieux,  finissent  par  devenir  marc  de  café.  Le 
pouls  devient  filiforme  en  dépil  de  la  médication  la  plus  excitante  : 
injection  déther,  de  camphre,  de  salicylate  de  soude  et  de  caféine  et 
nous  faisons  même  une  injection  intra-veineuse  de  80  grammes  de 
liquide  physiologique.  Pas  de  coma,  ni  de  convulsion  urëmiques. 
Nous  notons  seulement  le  rétrécissement  et  la  paresse  pupillaires, 
des  contractions  fibrillaires  dans  les  muscles  des  membres  et  des 
douleurs  dans  les  cuisses  et  les  jambes. 

Au  lieu  de  fièvre,  il  y  a,  depuis  le  lendemain  de  l'opération,  ten- 
dance au  collapsus,  à  l'algidité  progressive  ;  le  pouls  n'est  plus  per- 
ceptible et,  malgré  tous  ces  désordres,  l'intelligence  se  conserve 
intacte  jusqu'à  la  mort  (cinquante-huit  heures  après  l'opération). 
L'anurie  avait  duré  trente  heures  environ. 


En  résumé,  dans  cette  observation,  nous  trouvons  :  de  la  cystite 
depuis  de  longues  années,  cystite  probablement  de  nature  tubercu- 
leuse, bien  que  nous  n'ayons  pas  trouvé  le  bacille  de  Koch,  car  ici 
nous  voyons  réunis  les  caractères  principaux  de  la  phimato?e  vési- 
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cale  :  apparition  spontanée,  grandes  douleurs,  hématuries,  loagoe 
durée,  aggraTation  progressive,  dépérissement  général.  Cette  cystite 
se  complique  à  un  moment  donné,  peut-être  lors  d'une  forte  grippe, 
il  y  a  six  mois,  d'uretéro  pyélo-néphrite  ou  tout  au  moins  d*uretéro- 
pjélite.  Puis,  la  pyonéphrose  pour  la  première  fois  entre  brusque- 
ment en  scène,  à  V occasion  d'un  excès  de  fatigues  ou  de  quelques 
injections  vésicales,  accompagnée  de  tout  son  cortège  d'accidents 
locaux  et  généraux.  Après  la  néphrotomie  pratiquée  dans  la  narcose 
chloroformique,  la  fièvre  s'éteint,  l'urine  devient  plus  abondante  et 
presque  limpide,  mais  la  diarrhée  et  les  vomissements  persistent,  le 
pouls  reste  accéléré.  Bientôt  la  diurèse  diminue  et  Tanurie  s'établit. 
Pas  de  coma,  pas  de  convulsion  ;  quelques  contractions  fibrillaires, 
da  ptosis,  des  doaleors  dans  les  membres  et  c'est  tout.  La  malade 
s'éteint  dans  l'algidité,  consentant  son  intelligence  jusqu'à  la 
mort. 

Certains  points  de  cette  observation  méritent  réflexions. 

Et  d'abord  ce  retour  des  urines  à  la  limpidité  presque  parfaite  et  à 
la  quantité  presque  normale,  qn'implique-t-il?  1°  Que  l'uretère  du 
côté  droit,  du  côté  de  la  pyonéphrose,  n'était  pas  complètement 
imperméable,  puisqu'il  a  suffi  d'ouvrir  l'abcès  rénal  pour  voir  dimi- 
nuer et  presque  disparaître  la  purulence  des  urines  ;  2°  que  proba- 
blement le  rein  gauche  était  peu,  ou  n'était  pas  malade  lors  de  l'opé- 
ration, puisque,  dès  que  la  néphrotomie  est  pratiquée,  dès  que,  par 
le  fait,  il  est  soustrait  au  réflexe  réno-rénal,  nous  le  voyons  faire 
effort  pour  rétablir  la  sécrétion  urinaire  à  son  taux  et  à  sa  qualité 
physiologiques. 

Mab  alors,  pourquoi  ce  rein  sain  ou  peu  malade  se  prend-il  à  ne 
plus  sécréter  du  tout?  A  cela,  plusieurs  hypothèses  peuvent  ré- 
pondre. 

Comme  les  urines  ne  se  sont  éclaircies qu'incomplètement  et  que, 
d'ailleurs,  la  cystite  ancienne  rendait  cet  éclaircissement  complet 
impossible,  il  se  peut  que  l'infection,  et  avec  elle  l'inflammation,  se 
soit  subitement  propagée  au  rein  gauche,  le  frappant  précisément 
au  moment  où,  dégagé  de  l'influence  de  son  congénère,  il  devait  dé- 
ployer toute  son  énergie  compensatrice. 

Sans  que  l'inflammation  l'ait  subitement  envahi,  le  rein  gauche 
peut  aussi  avoir  été  frappé  de  congestion.  La  coloration  brun,e  des 
dernières  urines  émises  autorise  cette  conjecture  :  œdème  congestif 
dn  rein,  d'ordre  réflexe,  sous  l'influence  de  toxines  inanimées  qui 
viennent  en  actionner  les  centres  vaso-moteurs  (Henaut)  (1).  Cette 
créance  serait  justifiée  par  l'état  d'empoisonnement  toxique,  septicé- 
inique  dans  lequel  se  trouvait  notre  malade  avant  l'opération.  Dans 
ce  cas,  l'intervention,  bien  que  pratiquée  de  bonne  heure,  serait 
néanmoins  arrivée  trop  tard,  comme  il  arrive  que  ce  soit  le  cas 

(1)  Cette  théorie  de  Renaut  sur  la  congestion  est  rappelée  par  le  D'  Ch. 
FiEssiKoui,  à  propos  de  deux  cas  d'urémie  foudroyante  relatés  dans  les 
AnnaUi  des  maladies  des  organes  génito-urinatres  (Juillet  1895) . 
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dans  certaines  diphtéries  où  la  trachéotomie  enlève  bien  l'obstacle  à 
la  respiration,  mais  ne  parvient  pas  à  triompher  de  Tinfection  géné- 
ralisée. 

La  persistance  des  vomissements  après  lopération  peut  suggérer 
encore  une  autre  manière  de  voir.  La  narcose  chloroformique  ne 
pourrait-elle  pas,  elle  aussi,  rendre  compte  jusqu'à  un  certain  point 
de  la  persistance  de  ces  vomissements  et  même  de  rinsufOsance  ré-        j 
nale  qui  lui  a  été  consécutive  ?  Rindskopf  (1)  a  examiné,  après  chaque         | 
narcose  chloroformique,  Turine  de  cent  individus  opérés  et  dont  les         | 
reins  ne  présentaient  rien  d'anormal.  Dans  trente  et  un  cas,  il  a  trouvé 
après  la  narcose  les  modifications  suivantes  dans  t'urine  :  six  fois  de 
Talbumine  seule,  dix-neuf  fois  des  cylindres  hyalins  seuls,  six  fois  de 
l'albumine  et  des  cylindres,  trente  et  une  fois  augmentation  considé- 
rable du  nombre  des  leucocytes,  dix-neuf  fois  des  cellules  épithéliales 
de  provenance  diverse. 

li  est  vrai  que  Kouwer('2},qui  a  fait  cent  deux  observations  de  ma- 
lades après  la  narcose,  n'a  constaté  les  effets  fâcheux  du  chloroforme 
sur  les  reins  que  dans  5,37  p.  iOO  des  cas  seulement.  Carré,  Pozzi, 
Terrier,  Putein,  Luther,  Israël  ont  aussi  insisté  sur  les  effets  néfastes 
du  chloroforme  sur  le  rein. 

Dans  notre  cas,  la  narcose  n'a  pas  duré  longtemps  (trois  quarts 
d'heure),  mais  n'oublions  pas  non  plus  que  le  rein  gauche  n'était 
peut-être  pas  intact  et  que  la  malade  était  affaiblie  et  intoxiquée. 

Il  n'y  a  pas  jusqu'à  l'influence  du  rèilexe  réno-rénal  ou  du  réflexe 
vésico-rénalqui  ne  puisse,  ù  la  rifîueur,  être  invoquée  pour  expliquer 
l'anurie.  L'abcès  rénal  à  droite  retentissait  sur  la  sécrétion  du  rein 
gauche,  puisque  immédiatement  avant  l'opération  la  diurèse  était 
tombée  à  un  demi-litre;  la  néphrotomie  faite,  nous  avons  dit  que  le 
rein  gauche  dégagé  du  réflexe  réno-rénal  s'était  remis  à  sécréter. 
Mais  il  était  possible  que  le  drain  lui-même,  au  bout  d'un  certain 
temps,  suscitât  de  nouveau  ce  réflexe.  Dans  cet  esprit,  nous  avons 
supprimé,  le  dernier  jour,  le  tube  de  caoutchouc  et  l'avons  remplacé 
par  une  mèche  de  gaze  stérilisée.  Ce  fut  inutilement. 

En  ce  qui  concerne  le  réflexe  vësico-rénal,  pourrait-on  lïmputçr  à 
ce  cathétérisme  que  nous  avons  fait  la  veille  de  la  mort  dans  le  but 
de  nous  convaincre  que  la  vessie  ne  contenait  pas  d'urine?  C'est  à 
partir  de  là  que  le  rein  n'a  plus  fonctionné  du  tout;  mais  ne  perdons 
pas  de  vue  que  déjà  quelques  heures  avant  il  ne  fonctionnait  presque 
plus.  Toujours  est-il  que  dans  les  néphrites  chirurgicales,  on  peut 
voir  l'anurie  survenir  à  la  suite  de  certaines  opérations,  de  la  taille 
par  exemple  ou  môme  d'un  simple  cathétérisme  (Guyon).  Il  faut,  à 
l'occasion,  s'en  souvenir. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'anurie  par  elle-même  n'amène  pas  générale* 

(1)  Réunion  libre  des  chirurgiens  do  Berlin,  13  février  1893  (Analyse  in 
Annales  des  maladies  des  organes  gi^nto-urinaires.  1893,  p.  433). 

(2)  Des  effets  de  la  chloroformisation  sur  les  reins  [Nederl,  Tijdschr.  r. 
Geneesky  6  janvier  1894), 
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ment  la  terminaison  fatale  aussi  rapidement.  Ainsi,  l'anurie  calcu-» 
leuse  peat  se  prolonger  au  delà  de  quinze  jours,  sans  aboutir  forcé- 
ment à  la  mort.  Ce  qui  commande  la  tolérance  de  l'organisme  en 
face  de  ce  grave  désordre,  c'est  l'état  septique  ou  aseptique  dans 
lequel  se  trouve  l'appareil  urinatre  et,  sans  doute  aussi  la  façon 
Ivasque  ou  progressive  avec  laquelle  s'établit  l'anurie.  En  l'absence 
de  résorption  purulente,  de  septicémie  et  à  la  condition  que  les 
aatres  émonctoires  (sueur,  vomissements,  diarrhée]  débarrassent 
l'organisme  de  ses  produits  excrémentitiels,  l'anurie  peut  se  prolon- 
ger dans  certaines  limites.  E.  D. 

Rein  unique  atteint  de  pyèlo-néphrite.    Mort  subite,  par 

M.  Larochb  [bociété  d^anatomie  de  Bordeaux,  25  nov.  189o).  —  J'ai 
l'honneur  de  présenter  à  la  Société  d'analomie  un  rein  provenant 
d'on  malade  mort  dans  le  service  de  M.  le  D'Pousson,  à  l'hô- 
pital des  Enfants. 

Ce  malade,  âgé  de  10  ans,  est  entré  dans  le  service  le  20  août  der- 
nier, porteur  d'une  fistule  urélbro-rectale  déjà  opérée  par  M.  le  pro- 
fesseur Démons,  mais  incomplètement  fermée.  Cette  fistule  était 
congénitale.  Le  23  août,  une  première  opération  est  tentée,  mais  le 
résaltat  est  encore  imparfait  et  l'urine  continue  à  s'écoult^r  en  partie 
par  la  Gstule. 

L'état  général  du  malade  est  mauvais;  ii  est  très  amaigri,  mais 
ancnn  phénomène  particulier  n'attire  l'attention  du  côté  d'un 
organe  quelconque.  D'ailleurs,  d'après  le  malade  lui-môme  et  sa 
famille,  l'amaigrissement  a  toujours  été  notable;  c'est  un  enfant  peu 
développé  pour  son  âge.  Les  testicules  ne  sont  pas  descendus  dans 
les  bourses. 

Le  6  novembre,  une  nouvelle  intervention  est  tentée.  Quelques 
jours  après,  le  malade  est  pris  de  vomissements  et  de  douleurs 
abdominales.  La  palpation  de  l'abdomen  est  très  douloureuse,  sur- 
tout au  niveau  de  Thypocondre  droit,  où  on  sent  une  tumeur  qui 
n'est  autre  que  le  rein.  Les  urines  sont  troubles;  leur  quantité 
oscille  entre  700  et  800  grammes  par  vingt-quatre  heures.  L'analyse 
de  ces  urines  dénote  75  centigrammes  d'albumine  et  14  grammes 
d'urée  par  litre. 

Ces  symptômes  persistent  quelques  jours  et  le  malade  meurt 
subitement,  le  19,  en  causant  avec  un  de  ses  petits  camarades. 

A  Vautapsiey  on  a  trouvé  le  rein  qui  est  présenté  bien  situé  dans 
la  loge  rénale  droite,  très  augmenté  de  volume,  et  on  a  été  frappé 
de  suite  par  la  présence  de  deux  uretères  volumineux,  s'insérant 
l'un  k  cûté  de  l'autre  sur  le  bord  concave  du  rein  et,  d'autre 
'^'^rt,  s'abouchant  normalement  dans  la  vessie.  Malheureusement, 
na  pu  conserver  intégralement  les  vaisseaux;  cependant, 
atroové  un  pédicule  composé  de  l'artère  rénale,  de  la  veine  et  d'un 

Tf  pénétrant  dans  le  rein  entre  les  deux  uretères.  M.  Laroche 
Dsedonc  qu'il  n'y  avait  qu'une  seule  artère  rénale.  La  dissection 
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lui  a  permis  de  constater  l'existence  de  deux  bassinets  parfaite- 
ment distincts. 

il  ajoute  qu'il  a  exploré  toute  la  cavité  abdominale  et  qu'il  n  a 
pas  trouvé  d'autre  rein.  C'est  donc  bien  là  un  fait  de  rein  unique 
avec  deux  uretères  et  une  seule  artère  rénale. 

Ce  fait  lui  semble  intéressant  à  plusieurs  points  de  vue.  D'abord, 
le  rein  unique,  en  général,  affecte  plus  ou  moins  la  forme  de  fer  à 
cheval  et  n'est  pas  exactement  situé  dans  la  loge  rénale  droite  ou 
gauche. 

Il  y  a  également  lieu  de  rapprocher  ce  fait  d'un  rein  unique  de 
l'existence  d'une  fistule  uréthro-rectale  congénitale,  ce  qui  conlîrme 
le  fait  qu'une  anomalie  existe  rarement  seule  chez  le  môme  individu. 

De  cette  observation  se  dégage  aussi  un  enseignement  clinique 
important,  c'est  la  mort  subite  de  cet  enfant.  C'est  là  une  terminaison 
déjà  signalée,  mais  sur  laquelle  on  n'a  peut-être  pas  assez  insisté. 
Les  urinai res,  et  en  particulier  les  malades  atteints  d'anurie  calcu- 
leuse,  sont  exposés  à  mourir  de  mort  subite.  E.  D. 


Absence  congénitale  d^un  rein,  par  M.  Chrétien  [Société  (f.l- 
nalomie,  nov.  i895j.  —  M.  Chrétien  présente  à  la  Société  des  pièces 
anatomiques  et  la  photographie  d'un  enfant  mort  à  l'âge  de  3  mois, 
d'une  tuberculose  granulique  du  poumon  et  chez  lequel  on  constata 
en  outre,  à  Taulopsie,  l'absence  congénitale  du  rein  gauche. 

Le  rein  droit,  ayant  des  dimensions  anormales  pour  un  enfant  de 
cet  âge  (6  centim.  de  long  sur  4  centim.  de  large),  était  situé  très 
bas;  il  était  muni  d'un  bassinet  dilaté  dont  partait  un  uretère  volu- 
mineux descendant  obliquement  en  bas  et  en  dedans  pour  croiser 
en  avant  les  vaisseaux  iliaques  droits.  Le  rein  droit  était  surmonté 
de  sa  capsule  surrénale. 

Sur  le  flanc  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  limitée  en  haut  par 
le  diaphragme,  il  y  avait  une  loge  très  étendue,  mais  vide,  dans 
laquelle  on  ne  trouva  rien  qui  ressemblât  à  un  rein.  Un  examen 
attentif  montra  par  contre,  immédiatement  appliqué  contre  la  colonne 
vertébrale,  un  organe  aplati,  mesurant  2  centim.  de  long  sur  un  de 
large  et  3  centim.  d'épaisseur,  muni  d'un  petit  hile  vasculaire,  res- 
semblant à  une  capsule  surrénale  et  ne  correspondant  ù  aucun  rein. 
L'absence  totale  de  canal  émanant  de  cet  organe  et  descendant  vers 
la  vessie,  comme  l'aurait  fait  un  uretère,  l'absence  au  voisinage  de 
cet  organe  d'un  autre  organe  qu'on  aurait  considéré  comme  la 
capsule  surrénale  gauche,  tout  cela  permet  de  dire  qu'il  s'agissait 
là  non  d'un  rein  atrophié,  mais  d'une  capsule  surrénale,  et  qu'on 
avait  bien  affaire  à  une  absence  congénitale  du  rein  gauche. 

E.  D. 


Rein  kyatiqne  et  rein  atrophié,  par  M.  Chrétien  [Société  anato- 
mique,  now  i89o).  —  M.  Chrétien  présente  à  la  Société  les  préparations 
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histolopques  d'un  rein  kystique  et  d'an  rein  atrophié  provenant  de 
In  cn^me  malade  et  déjà  présentés,  au  point  d«  Ttieinacroscopii|ue  le 
il  join  dernier. 

Snr  te  rein  k)slii|«e,  on  constate  qu'il  existe  encore  des  ivgions 
normales  dans  lésfiuelles  l'épittiélium  rénal  est  intact,  mais  cps 
rêvons  peu  étendues  sont  entourées  de  larges  bandes  de  tissu  cou- 
joiK-tif  dans  iesqueUes  il  est  impossible  de  rien  retrouver  qui  res- 
semble ù  la  structure  primitive  du  rein. 

Dans  le  rein  atrophit^  les  lésions  sont  beaucoup  pins  avancées 
encore,  et  sue  une  ooupe  on  ne  voit  plus  absolument  que  du  tissu 
tonjoDctif  :  en  aucun  point,  on  ne  retrouve  de  cellules  rénales. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  la  malade,  morte  de  méningite 
tuberculeuse,  ne  présenta  Jamais  aucun  symptôme  qui  permit  de 
Taire  )e  diajinostic  de  lésions  rénales  aussi  étendues,  et  que  ces  pière-; 
représentent  une  lro«Taille  d'autopsie.  E.  1). 

C>ac«r  du  rein  droit;  néphractomie;  absence  de  récidive 
an  beat  de  18  mois.  Cancer  of  Ùit  rigkt  Jfiifnc^  :  nfphrtctoyiiiy  :  no 
rrcurrence  afler  einhteen  months.  par  William  Swift  {Bouton  meciimt 
and  nirgical  JoujTtil,  18  aiTil  !8t5,  p.  384).  —  Romme  de  47  ans, 
naccusant  nucuo  'symptôme  délinî,  sauf  on  degré  d'auémii'  a-.si>?. 
pronoocé.  Dans  le  liane  droit,  tumeur  du  volume  d'une  petit'  imm\ 
de  coco,  située  aunlessous  des  côtes,  mobile.  Néphrectomie  :  im  i^i,,M 
de  3  pouces  et  demi  de  long  faite  sur  le  milieu  de  la  tumeur  à  3  |»'i:<->'~ 
aaquaiideialif;neinédiane;latnmeurpaTaltaupreinierabordij<;iiMi<'. 
mais  ane  ponction  faite  à  l'aide  d'une  aigaille  montre  qu'i  Ih-  <•< 
»oUde;  énucléation  sans  difliculté  et  ablation  du  rrinet  delà  iini'ui' 
qui  s'est  développée  dans  l'eitrémilé  inférieure  ;  l'uretère  c-i  ![•  d 
wn  cïtrémitê  supérieure  touchée  avec  une  solution phéniquéi';  lif^ii- 
Inre  à  la  soie  des  vaisseaux  par  Iransflxion  du  pédicule. 

La  tumeur  avait  le  volume  d'une  grosse  noix  de  coco,  elle  s'était 
développée  aux  dépens  de  l'extrémité  inférieure  du  rein;  elle  éuit 
parlaitement  encapsulée  et  l'examen  histologique  montra  qu'il 
s'a^ssait  d'un  carcinome.  Guérison  en  trente-trois  jours  :  la  quuu- 
Lié  d'urine  émise  aufinenU  graduelleoient  et  du  13  au  î3  septeinhre 
dte  varia  de  là  k  31  onces. 

L'absence  de  récidive  a  pu  être  constatée  au  bout  de  dix-huii  m  ois 

P.  N. 

Raptare du  pédicule  vaacnlalre  du  rein,  par  M.  Babon  [Sai-icl''' 

analomtque,  déc.  t89.i).  —  L'auteur  présente  à  la  Société  des  pièces 
qui  prorieiuieat  d'un  malade  du  service  du  D'  Nélaton,  à  l'hôpilal 
•iol-Lou  s. 

L*  uommé  F...,  Agé  de  33  ans,  est  amené  d'urgence  à  riii'ipilal 
'ans  la  journée  du  ib  novembre  ;  on  l'a  ramassé  sous  un  camion 
]■■  loi  avait  passé  sur  le  corps. 
La  Malade  est  dans  un  serai-coma  et  ne  répond  qne  par  des 
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gémissemenls  aux  interrogations.  Interrogé  où  il  souffre,  il  passe  la 
main  sur  la  région  épigastrique. 

A  l'examen  on  constate  d'abord  une  large  ecchymose  palpébrale 
et  conjonctivale  à  gauche  :  pas  d'écoulement  de  sang  par  le  nez  ni 
les  oreilles,  pas  d'inégalité  pupillaîre  ni  de  paralyse  faciale. 

Au  thorax  on  trouve  en  avant  et  à  gauche  un  point  douloureux  et 
t^répilant  sur  le  trajet  de  la  6«  côte  qui  est  fracturée. 

A  l'abdomen  on  ne  trouve  aucune  trace  d'ecchymose  sur  la  peau, 
non  plus  qu'à  la  région  lombaire  :  le  ventre  est  distendu  et  ballonné 
sans  qu'on  puisse  trouver  un  point  douloureux  net. 

La  température  est  de  35<^,2  et  le  pouls,  très  faible,  a  96  pulsations 
par  minute. 
Ni  hoquet  ni  vomissements. 

Le  soir  du  même  jour,  le  malade  a  repris  un  peu  connaissance  et 
se  plaint  de  violentes  douleurs   dans  Tabdomen.   On  fait    venir 
M.  Legueu,  chirurgien  de  garde,  qui  examine  le  malade  et  pensant 
à  un  accident  possible  du  côté  du  rein,  le  sonde  et  retire  une  urine 
claire.  En  présence  de  l'amélioration  de  l'état  général,  de  la  reprise 
de  la  connaissance,  de  la  température  revenue  à  36^  et  de  l'absence 
de  vomissements,  il  décide  de  ne  pas  intervenir.  Le  malade  meurt  le 
lendemain  matin,  quinze  heures  après  l'accident. 
A  l'autopsie,  on  trouve  une  fracture  intéressant  la  base  du  crâne 
.  et  la  voûte  orbitaire  du  côté  gauche  :  un  fracture  de  la  6*  côte 
gauche  en  avant.  A  l'ouverture  de  la  cavité  péritonéale,  on  remarque 
une  vaste  ecchymose  qui  a  envahi  la  séreuse  et  s'est  diffusée  jusque 
dans  le  grand  épiploon.  Pas  d'épanchement  à  l'intérieur  du  péri- 
toine :  l'intestin,  le  foie  et  la  rate  sont  sains.  En  incisant  le  feuillet 
postérieur  du  péritoine  à  gauche,  on  tombe  sur  une  poche  remplie 
de  caillots  noirâtres  et  dans  laquelle  flotte  le  rein  qui  n'est  plus  retenu 
que  par  son  uretère;  il  y  a  eu  rupture  complète  de  son  pédicule 
vasculaire,  artère  et  veine  rénales. 

Le  rein  ne  présente  comme  altérations  que  deux  petites  Assures 
•de  3  à  4  millim.  à  sa  partie  antéro-inférieure  et  les  traces  de  la 
rupture  d'un  petit  kyste.  La  capsule  disséquée  en  quelque  sorte  par 
rhémorrhagie  ne  se  retrouve  plus.  A  la  coupe,  rien  d'anormal  dans 
le  parenchyme.  Aux  deux  bouts  de  l'artère  rénale  on  constate  un 
caillot  et  la  tunique  externe  de  l'artère  est  recroquevillée  et  oblitère 
le  vaisseau.  La  veine  rénale,  dans  son  extrémité  adhérente  au  rein, 
est  gonflée  et  obturée  par  de  gros  caillots.  L'uretère  est  sain  et  vide. 
Rien  à  l'autre  rein. 

Réflexions.  —  Cette  observation  a  paru  intéressante  à  M.  Baron  à 
-divers  titres. 

P  Rareté  d'une  semblable  lésion,  déjà  observée  cependant.  Bloch 
dans  sa  thèse  (1875)  signale  deux  cas  semblables  oii  le  rein  intact 
flottait  dans  une  poche  remplie  de  caillots,  son  pédicule  vasculaire 
rompu. 

2<*  Mécanisme  de  la  lésion.  La  iiipture  a  pu  avoir  lieu  par  choc 
direct,  un  coup  de  pied  de  cheval  à  la  région  lombaire  relâchée. 
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L'absence  de  touti-  traite  de  contusion  semble  écarter  celle  hypo- 
thèse. Aussi  lui  parall-il  plus  vraisemblable  d'admettre  que  la 
rupture  soit  due  h  uoe  cause  indirecte  el  se  soit  produite  par  élon- 
falioD.  I.e  rein  aura  été  en  quelque  sorle  luxé  de  sa  lo^e  et  rejeté  en 
àthoTs  par  une  roue  de  voilure  passant  entre  lui  et  la  colonne  ver- 
l^rale,  son  pédicule  vasculaire  distendu  s'est  rompu,  l'uretère  plus 
Uche  est  resté  indemne.  Le  lecroquevi  lie  meut  des  tuniques  arté- 
rielles nous  pai-ait  plaider  en  faveur  de  ce  mécanisme  qui  explique 
aussi  le  peu  d'abondance  relative  de  l'hémort'hagie  due  à  une  artâre 
de  l'importance  de  l'artéte  rénale;  or,  on  sait  que  dans  les  plaies 
artérielles  par  arrachement,  l'occlusion  des  vaisseaux  se  fait  spoula- 
nément  par  recroqueville  ment  des  tuaiques. 

Il*  Les  difdcullés  du  diagnostic  d'une  semblable  lésion  qui  dans  le 
ca:^  particulier  était  impossible,  rien  n'attirant  l'attention  Je  ce  rùté, 
ni  douleur,  ni  voussure,  ni  ecchymose  lombaire. 

M.  MonEsn.N  a  observé  un  cas  anatof^ue.  Après  un  traumatisme 
sbjouiînal,  il  a  trouvé  un  rein  lloltant  dans  une  cavité  bémorrha- 
gique.  E.  D, 


Wèphrite  Interstitielle  chez  l'enlhat,  par  H.  Claude  [Hociftc 
MaUiinique,]m\lel  1 893).  —  t'rancine L.. „ igèe  del2  ansetdemi,  enfrii 
â  l'hdpital  des  Enfants-Malades  le  8  janvier  lB9o,  dans  le  service  de 
notre  maître,  M.  le  D'Descroizille.Noua  relevons  dansses  antécédents 
Uréditaires  les  Taits  suivants:  Sa  mère  est  morte  de  tuberculose 
pulmonaire,  une  sœur  a  succombé  de  même  à  la  tuberculose  â 
31  ans  ;  une  autre  sœur  est  bien  portante  et  le  père  Jouit  d'une  bonne 
santé.  Dans  ses  antécédents  personnels  nous  ne  trouvons  aucun  fait 
important,  l'enfant  déclare  n'avoir  en  aucune  maladie  jusqu'à  pré- 
sent, pus  d«  gourme,  piu  de  roug'eole,  pas  de  scarlatine,  pas  de  lièvre 
lyphoide  et  les  renseignements  recueillis  auprès  des  parents  nt  nous 
ont  pas  fourni  d'autres  détails  :  elle  n'a  Jamais  été  forte,  elle  était 
souvent  souffrante  et  considérée  comme  anémique.  Elle  se  falit^uail 
rapidement,  mais  n'ajamais  été  sérieusement  malade.  Depuis  quelque 
temps  elle  était  occupée  comme  apprentie  blanchisseuse  repasseuse 
et  a  quelquefois  sautferL  du  froid.  Au  commencement  de  cet  hiver 
notamment,  elle  devint  particulièrement  sensible  au  froid;  elle  a  eu 
récemment  de  violents  maux  de  tète,  des  vomissements  et  s'est 
abiblieprogressivemenL  Elle  a  dû  cesser  de  trasailler  il  y  aquelquea 
jours,  et  entre  aujourd'hui  A  l'hèpital  à  cause  de  l'apparitiun  de 
pétécbies  el  de  taches  purpuriques  sur  les  membres. 

Otte  fillette  est  de  taille  normale,  maigre,  non  réglée.  Elle  paraît 
1res  affaiblie,  tousse  un  peu,  mais  il  n'existe  aucun  signa  slètliosco- 
ue  anormal,  ni  du  cdlé  de  l'appareil  respiratoire,  ni  du  cdté  du 
ir.  Les  pétéchies  sont  assez  nombreuses,  surtout  au  niveau  des 
aoni  et  dons  le  dos,  mêlées  à  quelques  petites  taches  purpuriques. 
nriues  sont  normales,  la  température  est  de  31*. 
0  janvier.  État  &  peu  près  semblable;  la  faiblesse  est  un  peu 


«^ 


178 


REVUE    INTERNATIONALE 


moindre,  les  pétéchies  diminuent,  mais  il  y  a  eu  hier  et  aujourd'hui 
plusieurs  épist^xis. 

Le  29.  Urines  très  claires,  abondantes,  2  litres.  Albumine, 
i  gramme.  Œdème  léger  des  malléoles  et  des  paupières.  Pouls 
tendu.  Bruit  de  galop. 

2  février.  L'œdème  et  la  bouffissure  de  la  face  diminuent.  Urines, 

1  litre  et  demi.  Albumine,  2  grammes.  Céphalée  moindre.  Appétit. 
Le  5.  Ce  matin,   douleur  très  vive  à  la  partie  interne  du   bras 

gauche,  paraissant  siéger  surtout  au  niveau  des  vaisseaux  du  bras; 
la  pression  exagère  la  douleur.  Pâleur  et  décoloration  marquée  des 
téguments.  Urines  légèrement  teintées  de  sang,  1  litre.  Albumine, 
2P*',50.  Œdème  très  peu  accusé.  Bruit  de  galop  persistant. 

Le  10.  Anémie  toujours  prononcée.  Les  urines  diminuent,  1  litre. 
Albumine,  3»',50.  Céphalée.  Insomnie.  Cryesthésie.  Extrémités 
froides.  T.  36*»,9. 

Le  49.  Affaiblissement.  Vomissements  hier  dans  la  journée.  Sto- 
matite  érythémateuse    légère.    Urines,  750   grammes.   Albumine, 

2  grammes.  Bruit  de  galop.  Sommeil  très  trouble.  Peu  de  céphalée. 
Pas  d'œdème.  Pâleur. 

Le  22.  Cette  nuit  la  malade  a  été  très  agitée,  s'est  plainte  de 
céphalée,  de  douleurs  dans  les  membres,  d'envies  de  défécatiop 
sans  résultats,  puis  elle  a  semblé  se  calmer  et  ce  matin  elle  est 
dans  le  coma.  La  respiration  est  bruyante,  profonde,  rapide.  Insen- 
sibilité complète.  Décoloration  des  téguments.  Léger  suintement 
sanguin  vaginal.  Épistaxis.  Pupilles  dilatées.  Pouls  régulier,  de  ten- 
sion élevée,  fréquent.  Pas  d'œdème.  Les  urines  sont  [complètement 
supprimées.  Râles  mnqueux  aux  bases.  Les  bruits  du  cœur  sont  un 
peu  sourds.  T.  36<>,4-. 

Le  23.  État  semblable.  Dyspnée  très  marquée.  Pouls  petit.  Pas 
d'urines.  Mort  le  soir  à  7  heures  et  demie,  après  une  série  de  se- 
cousses convulsives  et  de  contractures  surtout  accusées  du  côté  droit. 

AuTOPsiK.  —  Poumons  congestionnés  aux  bases.  Cœur  volumineux. 
Hypertrophie  portant  surtout  sur  le  ventricule  gauche,  dont  Tépais- 
seur  est  de  plus  de  1  centimètre  et  demi.  Pas  de  lésions  vasculaires 
ni  des  vaisseaux.  Péricarde  normal.  Poids  du  cœur,  230  grammes. 
Les  viscères  abdominaux  paraissent  normaux.  L'estomac  est  an  peu 
dilaté.  Les  reins  sont  entourés  d'une  atmosphère  fibro-cellulaire 
extrêmement  dense  et  se  laissant  difficilement  détacher.  Le  rein 
droit  est  très  petit,  pèse  30  grammes.  I^e  gauche,  plus  volumineux, 
pèse  60  grammes,  mais  relativement  à  la  taille  et  à  l'âge  de  Tenfant, 
il  est  encore  au-dessous  de  la  moyenne.  Ces  deux  organes  sont  d'une 
consistance  dure,  leur  capsule  a  un  aspect  fibreux,  leur  coloration 
est  brun  grisâtre.  Cà  et  là  sous  la  capsule  on  remarque  des  arbori- 
cations  vasculaires  en  étoiles,  des  taches  blanchâtres  ;  enfin  la  dé- 
cortication  est  difficile  et  le  parenchyme  se  détache  par  places.  A  la 
coupe  on  constate  que  la  topographie  normale  tlu  rein  est  détruite. 
La  substance  corticale  se  distingue  mal  de  la  substance  médullaire, 
elle  est  très  amincie,  et  parfois  même  il  est  impossible  de  différen- 
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cier  ces  deux  parties.  Les  pyramides  n'affectent  plus  leur  disposition 
radiée  ordinaire  autour  du  bassinet.  Quelques-unes  se  distinguent 
encore  diversement  orientées.  Les  autres  sont  confondues  dans  la 
masse  de  la  substance  rénale  qui  présente  un  aspect  bigarré  spécial. 
Certaines  parties  offrent  en  effet  une  coloration  blanchâtre  ou  blanc 
grisâtre,  d'autres  sont  au  contraire  brun  rougeàtre  foncé.  Le  bassi- 
net et  les  calices  sont  légèrement  dilatés,  particulièrement  sur  le 
petit  rein.  Mais  d'une  façon  générale  les  altérations  sont  identiques 
sur  les  deux  organes.  Les  uretères  et  la  vessie  ne  présentent  pas  de 
lésions.  Les  artères  rénales  sont  dures,  fibreuses,  mais  leur  volume 
parait  en  rapport  avec  celui  du  volume  du  rein.  Les  méninges  sont 
normales.  Le  cerveau  est  congestionné.  La  protubérance  et  le  bulbe 
présentent  une  congestion  intense,  il  existe  de  petites  ecchymoses 
som-pie-mériennes  et  sur  la  coupe  on  constate  un  piqueté  hémor- 
rfaagique  très  prononcé.  Le  canal  médullaire  et  la  moelle  sont 
sont  normaux. 

Examen  histologique  des  reim,  —  Les  altérations  sont  semblables 
sar  les  deux  reins,  mais  elles  présentent  des  aspects  différents  sui- 
mot  les  parties  examinées.  A  côté  de  lésions  destructives  très  pro* 
noDcées  il  existe  des  régions  à  peu  près  saines.  En  générai,  les  épi- 
théiiums  des  tubes  droits  nous  ont  paru  sains  ainsi  que  ceux  d'un 
certain  nombre  des  anses  et  des  tubes  contournés.  Cependant  ces 
derniers  sont  très  altérés  sur  certains  points.  Les  cellules  sont  mal 
délimitées,  se  confondent  avec  l'exsudat  albumitieux  qui  remplit  la 
cavité  des  tubes.  Ailleurs,  notamment  dans  certaines  anses  deHenle, 
l'épilhéliam  est  abrasé  et  les  noyaux  cellulaires  se  colorent  difficile- 
ment. Enfin  les  systèmes  tubulaires  ont  en  partie  disparu  par  places, 
étonifés  par  la  prolifération  conjonctive  qui,  avec  les  altérations 
^oménilaires  et  vasculaires,  constituent  les  lésions  les  plus  caracté- 
ristiques. 

U  existe  en  effet  dans  toutes  les  parties  des  reins  une  prolifération 
remarquable  du  tissu  conjonctif  à  toutes  les  phases  de  son  évolution. 
Par  endroits  on  constate  seulement  des  amas  de  cellules  embryon- 
naires groupées  autour  des  capillaires  on  des  glon^érules  et  se  glis- 
sant entre  les  tubes  ;  ailleurs  ce  tissu  déjà  organisé  se  montre  sous 
forme  de  tractus  fins  entre  les  éléments  du  rein.  Enfin  le  plus  sou- 
vent c'est  un  substratum  fibro-conjonctif  véritable,  coloré  en  rose 
foncé  par  le  picro-carmin  qui  a  envahi  le  parenchyme,  et  dans 
lequel  on  rencontre  soit  des  vestiges  de  tubes  caractérisés  par  quelques 
cellules  atrophiées  et  tassées,  soit  des  glomérules  plus  ou  moins 
transformés,  soit  des  vaisseaux  altérés  à  des  degrés  divers.  Les 
tabès  sont  .en  général  atrophiés  et  tendent  à  disparaître  par  l'inten- 
sité du  processus  de  sclérose.  Par  places  cependant  on  trouve  un 
certain  nombre  de  dilatations  kystiques  constituées  par  des  tubes 
élargis,  accolés  ou  séparés  par  des  travées  fibreuses  pourvues  d'un 
épîthélium  plat  et  contenant  une  substance  colloïde  réfringente.  Cet 
aspect  se  rapproche  de  la  transformation  adénomateuse  décrite  dans 
les  néphrites  chroniques.  Gomme  dans, ces  dernières,  nous  trouvons 
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ici  des  altérations  glomérulaires  très  prononcées.  En  effet,  en  dehors 
des  parties  où  la  néoformation  conjonctive  est  très  marquée,  on 
constate  que  les  fçlomérules  sont  volumineux,  les  arborisations  vas- 
culaires  paraissent  plus  développées  et  i'épithélium  est  en  voie  de 
prolifération,  la  capsule  est  plus  large  et  souvent  déjà  entourée  d'un 
anneau  conjonctif  mince  ou  de  cellules  rondes.  Son  épithéllum 
Tégète  de  sorte  que  la  lésion  s'accentuant,  on  trouve  sur  certains 
glomérules  une  fusion  plus  ou  moins  complète  entre  le  bouquet 
vasculaire  et  la  capsule. 

Enfm  sur  d'autres  points,  où  le  tissu  conjonctif  est  plus  développé, 
la  transformation  du  glomérule  s'accentue.  Certains  sont  déjà  envahis 
par  les  éléments  conjonctifs,  mais  conservent  encore  à  leur  péri- 
phérie quelques  cellules  et  quelques  anses  vasculaires.  Sur  d'autres 
au  contraire  la  transformation  fibreuse  est  complète,  mais  tantôt  on 
note  la  conservation  de  la  capsule,  tantôt  la  fusion  est  intime  et  il 
n'existe  à  la  place  de  l'appareil  glomérulaire  qu'un  petit  bloc  fibreux 
tranchant  par  sa  couleur  rose  foncé  sur  la  coloration  rose  clair 
uniforme  du  tissu  conjonctif. 

Les  vaisseaux  sont  également  très  atteints.  L'artère  rénale  présen- 
tait une  consistauce  un  peu  ferme  au  doigt.  Sur  les  coupes  les 
artères  offrent  des  lésions  d'endopériartéri te  notable,  quelques-unes 
sont  remplies  par  des  caillots  déjà  anciens  ;  il  nous  a  même  paru 
que  certaines  avaient  été  oblitérées  complètement.  Enfin  le  plus 
souvent  la  tunique  interne  apparaît  irrégulière,  épaissie  par  places» 
et  semée  de  petits  éléments  cellulaires.  Quant  à  la  tunique  externe, 
elle  est  très  augmentée  et  forme  anneau  fibreux,  dense,  vivement 
coloré  par  le  carmin.  Nous  avons  noté  çà  et  là  quelques  petits 
infarctus  hémorrhagiques,  interstitiels  ou  intra-tubulaires,  notam- 
ment  sous  la  capsule, 

RÉFLEXIONS.  —  Ce  cas  est  intéressant,  car  il  représente  un  type  de 
néphrite  interstitielle*  La  pathogénie  de  TafTection  est  ici  assez 
obscure.  On  pouvait  penser  que  cette  néphrite  était  consécutive  à 
une  maladie  antérieure,  fièvre  scarlatine,  fièvre  typhoïde,  etc.  Mais^ 
comme  on  fa  vu,  nous  n'avons  trouvé  dans  les  antécédents  aucun 
fait  pathologique  important.  Doit-on  admettre  l'existence  d'une 
scarlatine  antérieure  qui  aurait  passé  inaperçue?  Cette  hypothèse 
ne  nous  parait  pas  vraisemblable,  car  l'évolution  clinique  de  la 
maladie,  non  plus  que  les  lésions  histologiques  ne  sont  celles  de  la 
néphrite  scarlatineuse,  même  dans  la  forme  subaiguë.  11  ne  s'agit 
pas  non  plus  d'une  néphrite  a  frigore  pour  les  mêmes  raisons.  Au 
contraire,  la  symptomatologie  a  été  celle  de  la  néphrite  interstitielle  : 
dyscrasie  hémorrhagique,  troubles  vaso-moteurs  périphériques, 
pouls,  bruit  de  galop,  œdèmes  légers,  polyurie. 

De  même  l'anatomie  pathologique  nous  a  montré  l'existence 
d'une  atrophie  rénale  marquée,  en  rapport  avec  une  prolifération 
conjonctive  ,très  accentuée  et  des  altérations  vasculaires  notables. 
Nous  pensons  donc  pouvoir  ranger  ce  cas  dans  les  néphrites  chro- 
niques avec  atrophie  rénale,  affection   commune  chez  l'adulte,  1& 
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plus  soQveot  en  rapport  avec  rartériosclérose  et   par  conséquent 
exceptionnelle  cbez  Tenfant  (1).  E.  D. 

URETÈRES 

Anomalie  de  l'aretère.  —  M.  Adscher  {Société  anatomique,  nov. 
f895J,  présente  des  pièces  provenant  d'un  cas  d'ictère  grave.  Il  exis- 
tait dans  ce  cas  une  anomalie  du  développement  de  l'uretère  gauche, 
qui  était  double  depuis  la  partie  supérieure  jusqu'à  la  vessie.  L'une  des 
deux  divisions  débouchait  sur  la  partie  médiane  du  trigone.        £.  D. 

Deux  cas  de  duplicité  incomplète  de  l'aretère,  par  L.  Spa- 
LETTA  [Sùciété  anatomique^  juillet  1895).  —  Les  deux  cas  de  duplicité 
incomplète  unilatérale  de  Turetère,  que  l'auteur  présente  à  la  Société 
ont  été  recueillis  à  l'occasion  de  sa  thèse  sur  les  anomalies  de  l'uretère. 

Le  premier  a  été  recueilli  dans  le  service  de  M.  Ribemont-Des- 
sai^nes,  chez  une  femme  morte  d'urémie. 

Le  rein  gauche  est  un  peu  plus  volumineux  que  le  droit.  Du  bile 
partent  deux  bassinets,  l'un  supérieur,  l'autre  inférieur,  auxquels  font 
suite  deux  uretères  qui  cheminaient  accolés  Tun  à  l'autre  par  un 
tissu  cellulaire  lâche  permettant  de  les  séparer  facilement.  Ils  se 
réunissent  à  iO  centimètres  de  la  vessie.  Leur  volume  est  normal, 
cependant  l'uretère  provenant  du  bassinet  inférieur  présente  à  son 
extrémité  inférieure  un  léger  renflement  que  Ton  peut  expliquer  par 
une  stase  de  l'urine  résultant  de  ce  que  le  calibre  de  la  portion  de 
l'aretère  qui  s'abouche  dans  la  vessie  est  sensiblement  égal  à  celui 
de  chacune  des  branches  qui  concourent  à  le  former.  Il  n'y  a  pas 
d'anomalie  vasculaire. 

Le  second  a  été  recueilli  dans  le  service  de  M.  Gilbert,  chez  une 
femme  morte  d^un  cancer  de  l'utérus. 

Cette  fois  l'anomalie  est  à  droite.  Du  rein  droit,  qui  ne  parait 
nallement  altéré,  partent  deux  bassinets,  le  supérieur  plus  volumi- 
neux et  plus  long  que  l'inférieur,  qui  se  continuent  par  deux  uretères 
de  forme  et  de  volume  normaux.  Ces  deux  uretères  se  réunissent  en 
pleine  masse  cancéreuse  à  une  distance  de  la  vessie  qu'on  n'a 
pa  mesurer  à  cause  du  mauvais  état  de  la  pièce.  De  la  veine  cave 
iaférieure,  au-dessous  de  la  veine  rénale,  part  une  seconde  veine 
qui  se  rend  à  la  moitié  inférieure  du  rein. 

(t)   Ce  cas  pourrait  aussi  rentrer  dans  les  néphrites  interstitiolles  par 
aplasie  artérielle,  décrites  par  Lancereaux  et  Bezançon.  Toutefois,  les  mal- 
formations et  l'angustie  vasculaires  ne  nous   ont  pas   paru  suffîsammcnt 
caractérisées  pour  ranger  notre  observation  dans  cette  catégorie  de  néphrite. 
—  Noug  n^avons  pas  fiiit  la  mensuration  des  vaisseaux,  mais  en  généra!  il 
est  difficile  d'apprécier  exactement  chez  les  enfants  ces  différences  de  vo- 
lame.  En  somme,  que  Taltération  vasculo-conjonctive  soit  d'origine  congc- 
ûtale  on  acquise  par  suite  d'un  état  dyscrasique  mal  défini,  il  s'agit  ici 
''un  type  clinique,  la  néphrite  interstitielle,  qui  est  assez  rare  chez  Tenfant 
our  mériter,  croyons-nous,  d'être  rapportée. 
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KÉPLExiONS.  —  D'après  les  recherches  auxquelles  l'auteur  s'est  livréf 
il  ressort  que  les  anomalies  de  Turetère  coïncident  souvent  avec 
des  anomalies  rénales  ou  vasculaires. 

Dans  la  plupart  des  cas,  ces  anomalies  sont  des  trouvailles  d'au- 
topsie et  n'ont  donné  lieu  à  aucun  symptôme  qui  éveillât  l'attention. 
Cependant  en  Amérique  on  en  a  signalé  trois  cas  sur  le  vivant,  et 
Baker  en  a  opéré  un  cas.  De  même  en  Allemagne  des  interven- 
tions ont  eu  lieu  dans  des  cas  d'abouchement  normaux.  En  France 
un  mémoire  très  intéressant  a  été  publié  sur  «  les  abouchements 
anormaux  de  l'uretère  dans  le  vagin  et  à  la  vulve  »  par  Secheyron, 
dans  les  Archives  de  tocologie  de  1889.  Il  est  donc  intéressant  pour 
le  chirurgien  de  connaître  ces  anomalies. 

Il  y  a  des  cas  d'absence  des  deux  uretères,  absence  liée  à  celle  du 
système  rénal.  Observée  chez  des  nouveau-nés  par  Pigné  (4837), 
Maye  de  Bonn  et  Debierre. 

L'absence  d'un  seul  uretère  observée  sept  fois  porte  cinq  fois  sur 
le  système  rénal  gauche. 

Cruveilhier.  Bull,  de  la  Soc.  An.,  1680. 

DiJPOiE.  Iti.,  1861. 

DucAUi?.  Debierre,  Cayla.  Id.,  1886. 

Besançon.  Id.,  1889. 

D.  Klewitz»  Thèse  de  Favien,  1872. 

L'anomalie  la  plus  fréquente  est  la  duplicité  de  Turetère.  L'au- 
teur dislingue  la  duplicité  incomplète  et  la  duplicité  complète,  la 
seconde  pouvant  être  unilatérale  ou  bilatérale. 

Dans  les  cas  de  duplicité  incomplète,  l'anomalie  est  toujours  uni- 
latérale et  siège  le  plus  souvent  à  gauche.  On  l'observe  plus  souvent 
chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Dans  tous  les  cas  les  conduits 
sont  perméables  et  cheminent  dans  une  môme  gaine  de  tissu  cellu- 
laire lâche.  Ils  se  réunissent  à  une  distance  de  la  vessie  entre  10  et 
4  centimètres. 

11  a  relevé  les  cas  de  :  Morand.  Opitsculefi  de  chirurgie. 

LiouviLLE.  BulL  Soc.  An.,  1868. 

Davis.  Arch.pédiat.  Philadelphie,  1886. 

Sebileau  et  Hadiano.  Bull.  Soc,  An.,  1889. 

Bidwell.  Tr.  path.  Soc.  London,  1890. 

Jacoubmet  et  MusY.  Maneille  médical,  1894. 

Trois  cas  des  Cyclopxdie  of  the  disease  of  Children,  1890. 

Dans  les  cas  de  Morand  et  de  Bidwell  l'anomalie  est  double,  car  la 
duplicité  est  incomplète  d'un  côté  et  complète  de  l'autre. 

Dans  les  cas  de  duplicité  complète  on  retrouve  la  même  per- 
méabilité et  la  même  gaine  de  tissu  cellulaire.  L'unilatéralité  siège 
le  plus  souvent  à  (gauche.  Les  orifices  par  lesquels  les  uretères  s*a- 
bouchent  dans  la  vessie  sont  complètement  distincts,  la  distance 
qui  les  sépare  varie  entre  un  point  de  la  muqueuse  jusqu'à  1  centi- 
mètre et  demi  (cas  de  Pilate).  Dans  le  cas  de  Gusco  un  des  orifices 
s'ouvre  sur  un  point  du  pourtour  de  l'autre.  Ils  sont  toujours  nor-  ' 
malement  situés  aux  angles  du  triangle  de  Lientard. 
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i*  Duplicité  complète  unilatérale  : 

MoRvrfD.  Opuscuks  de  chirwnjie, 

PiGxi.  Bull,  Soc,  An.,  1836. 

Cusco.  Id.,  1846. 

BftOGA.  Id,,  1850. 

Lkmarchand.  Id.,   1861. 

PiLATB.  W.,  1867. 

HnaiET.  Id.,  1874. 

PoiBiEa.  Soc.  BioL,  1890. 

Orthmaivn.  Centralbatt  fur  Gynœk,,  Leipsig,  1893. 

BiDWKLL.  Tr,  path.  Soc,  London,  1890. 

Gbiffon.  Bull.  Soc.  An.,  1894. 

2*  Duplicité  complète  bilatérale  : 

LiouviLLE  et  CoYWE.  Bull.  Soc.  An.,  1868. 

Poxt-Rbaulx.  Id.,  1868. 

Debibire.  Id.,  1888. 

IfOBESTlN.  Id.,  189i. 

Il  y  a  aussi  des  cas  où  la  duplicité  résulte  d'une  fusion  plus  ou 
moins  complète  des  deux  reins,  dans  les  cas  de  reins  uniques,  en  fer 
à  cheTal  : 

Carrien  et  DE  RouviLLE.  Bull.  Soc.  An.,  1887. 

PiGXÉ.  Id.,  1836. 

POULALION.  Id.,  1890. 

Perrbgaux.  Id.,  1891. 

Frisson.  Id.,  1893. 

PocBON.  Id.,  4895. 

Pour  être  complet,  il  faut  ajouterque  Boy er,  dans  son  Traité  d*ana^ 
tomie.  1809,  dit  :  «  D'autres  fois,  il  existe  trois  reins  et  dans  ce  cas 
ordinairement  trois  uretères  qui  se  réunissent  pour  n'en  former  que 
deux.  »  Gavard  en  a  publié  un  cas  semblable  (JacquemM  et  Musy, 
Marseille  médical,  1804),  et  Baum  dans  les  Arch.  fur  Gynœkologie,  de 
Berlin,  1892,  rapporte  l'observation  d'une  jeune  fille  de  18  ans  pos- 
sédant un  troisième  uretère  s'ouvrant  dans  le  vagin  et  qui  après 
opération  fut  aboucbé  dans  la  vessie,  où  l'on  constate  la  présence 
des  deux  autres  uretères. 

Quant  aux  anomalies  d'aboucbement,  le  mémoire  de  Secheyron 
rapporte  les  cas  connus  d'abouchement  de  l'uretère  dans  le  vagin  et 
la  vulve.  On  y  ajoute  ceux  de  : 

Baomv.  Arch.  fur  Gynskologie,  1892. 

Bois.  Société  de  chirurgie,  1893. 

WoLFLER.  Semaine  médicale,  1895. 

L'uretère  peut  aussi  s'aboucher  dans  l'intestin  : 

Jeannel.  Revue  de  chirurgie,  1887. 

Le  DE:îTa.  Soc.  An..,  1873. 

Bonnet- Lucas.  Practical  Surgery,  1841 . 

PouYN,  Otto,  Broga,  etc. 

On  doit  citer  enfln  ces  anomalies  de  développement  dans  lesquelles 
f uretère  se  termine  par  un  bassinet  kystiforme  avec  absence  du 
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reiu  de  ce  c6té  (Ferrand,  Soc,^  An.,  1862),  ou  bien  est  imperforé  et 
peut  se  terminer  en  cul-de-sac  à  sa  partie  inférieure  : 

TooBMANN  et  Geoffroy  Saint-Hilairc.  Soc.  An.,  1888. 

De  Wreisberg.  Commentaria  S.  reg.,  Gœttingne,  1879. 

De  Douvres.  Thèse  de  Anne,  1879. 

Pour  l'interprétation  de  ces  anomalies,  l'étude .  approfondie  du 
développement  de  l'appareil  uro-génital  conduit  à  accepter  l'opinion 
de  M.  Debierre  qui  invoque  une  évagination  double  dès  l'origine 
de  Texlrëmité  inférieure  du  canal  de  Wolf,  pour  les  cas  de  dupli- 
cité, tandis  que  dans  les  cas  d'anomalie  d'abouchement  on  peut  invo- 
quer un  travail  pathologique  détruisant  les  communications. 

M.  V.  Griffon  fait  observer  que  l'expression  de  duplicité  de  Tare- 
tère  est  ici  inexacte.  Ce  terme  ne  doit  s'appliquer  qu'aux  cas  où  le 
conduit  est  double  dans  tout  son  parcours,  c'est-à-dire  que  lorsqu'il 
y  a  deux  bassinets,  deux  canaux  uretéraux  et  deux  ouvertures  dis- 
tinctes dans  la  vessie,  que  l'anomalie  soit  unilatérale  ou  bilatérale. 
C'est  ce  qui  existait  dans  le  cas  de  duplicité  unilatérale  qu'il  a  pré- 
senté l'an  dernier  à  la  Société  anatomique. 

Dans  le  cas  actuel,  il  ne  s'agit  que  d'une  billdité  de  l'uretère  à 
son  extrémité  supérieure.  Personne  ne  songe  à  parler  de  duplicité 
de  l'utérus  quand  on  a  affaire  à  un  utérus  bicorne.  Ici  il  n'en  est  pas 
autrement,  la  même  terminologie  est  applicable. 

Or  cette  bifurcation  prématurée  de  l'uretère  à  sa  partie  supérieure 
est  un  fait  banal,  que  les  auteurs  négligent  de  si^aler,  précisément 
à  cause  de  sa  grande  fréquence.  Depuis  sa  trouvaille  d'uretère  double, 
M.  Griffon  a  examiné  de  parti  pris,  à  toutes  les  autopsies  qu'il  a 
faites,  l'état  des  conduits  excréteurs  des  reins  :  il  n'a  jamais  revu  de 
duplicité  de  l'uretère  au  sens  strict  du  mot,  tandis  que  l'anomalie 
aujourd'hui  présentée  |lui  est  apparue  avec  un  degré  de  fréquence 
considérable.  E.  D. 


URÈTHRE 


Un  cas  d'nréthrocèle  chez  la  femme,  pai"  le  D'  P.  Bock  (/a 
Clinique  de  Bruxelles,  18  juillet  189o).  —  Les  cas  de  dilatation  en 
poche  de  l'urèthre  chez  la  femme,  de  même  que  chez  l'homme, 
sont  excessivement  rares. 

Duplay  a  publié  en  1880,  dans  les  Archives  générales  d,e  médecine, 
un  Mémoire  où  il  rapporte  les  quelques  observations  publiées,  ainsi 
que  deux  cas  personnels. 

Ces  anomalies  chez  la  femme  consistent  dans  une  dilatation  plus 
ou  moins  volumineuse  du  canal,  constituant  une  tumeur  communi- 
quant avec  l'urèthre  soit  largement,  soit  par  un  petit  orifice.  L'étio- 
logie  en  est  assez  obscure,  certains  auteurs  (Priestley)  croient  qu'il 
s'agit  d'un  kyste  ayant  communiqué  avec  l'urèthre  et  ayant  permis 
l'entrée  de  l'urine  ;  d'où  constitution  de  la  tumeur.  D'autres  croient 
à  une  origine  congénilale  cependant  peu  probable;  enfin  Tétiologie 
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la  plus  yraisemblable  paraît  devoir  être  attribuée  à  un  traumatisme 
produit  par  l'accoucheiçeut. 

Eq  effet,  dans  la  plupart  des  cas  observés,  les  malades  avaient  eu 
TiD  ou  plusieurs  enfants  et  la  lésion  s'est  établie  consécutivement  à 
Faccoacheroent. 

Très  souvent  rnréthrocèle  passe  inaperçue,  à  part  une  légère  dou- 
leoroQ  gène  dans  la  miction  qui  semble  incomplète;  ou  bien  après 
la  miction  il  s'écoule  encore  une  quantité  plus  ou  moins  considérable 
d'orioe,  fait  qui  se  produit  également  à  l'occasion  d*un  coït. 

Réduite  à  cela,  l'afTection  n'est  guère  qu'une  infirmité  assez  pé- 
nible. Mais  d'autres  fois,  il  se  produit  des  phénomènes  nerveux  assez 
prives  qui  menacent  la  santé  du  sujet.  En  effet,  après  la  miction,  ou 
lors  de  tout  effort,  la  défécation,  le  coït,  il  peut  se  produire  des 
dises  nerveuses  très  pénibles  et  très  douloureuses;  et  souvent  un 
léoesme  uréthral  qu'on  est  tenté  de  rapporter  à  la  vessie.  D'autres 
fois  la  cavité  peut  s'enflammer,  donner  lieu  à  des  symptômes  d'uré- 
thrite  aigué  ou  chronique,  ou  provoquer  la  formation  de  dépôts  uri- 
naires  ou  môme  de  calculs.  Si  l'on  n'est  prévenu  de  l'existence  de 
cette  altération  de  l'urèthre,  on  peut  facilement  faire  une  erreur  de 
dia^oiostic  et  traiter  inutilement  la  malade. 

Le  diagnostic  en  est  cependant  facile;  il  existe  une  tumeur  accolée 
à  Turèthre,  tumeur  qui  se  réduit  par  la  pression  et  il  sort  du  canal, 
de  Turine  plus  ou  moins  altérée.  Cependant  si  l'examen  n'est  pas 
très  attentif,  on  pourrait  croire  à  une  cystocèle  vaginale  ou  à  un 
prolapsus  de  la  muqueuse  du  vagin.  Le  cathétérisme  suffit  pour 
dissiper  toute  erreur.  Comme  phénomènes  fonctionnels  qui  assez 
souvent  font  défaut,  le  sujet  se  plaint  de  perdre' des  urines,  de  be- 
soins fréquents  de  miction  et  parfois  de  douleurs  et  de  crises  ner- 
veuses très  dou  Ion  reuses. 

Nous  avons  observé  un  cas  de  ce  genre  qui  est  assez  typique  et 
qui  montre  comment  on  peut  se  tromper  facilement  dans  ces  cas. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  48  ans,  ayant  eu  quatre  enfants,  très  bien 
portante  sauf  depuis  son  dernier  accouchement,  datant  de  dix  ans  ; 
à  partir  de  ce  moment  elle  a  commencé  à  éprouver  de  l'incontinence 
d'ortne.  réduite  à  quelques  gouttes  cependant  et  un  peu  de  gêne  à 
la  fin  de  la  miction. 

Depuis  trois  ans,  elle  a  constaté  la  présence  de  gravelle  urique 
dans  ses  urines  et  a  été  soignée  en  conséquence.  Son  médecin  ne 
Imnt  pas  examinée  attribuait  les  symptômes  uréthraux  à  la  pré- 
face de  ce  sable. 

Il  y  a  un  an,  elle  fut  prise  de  crises  douloureuses  consistant  en 
besoin  très  fréquent  d'uriner  :  elle  urinait  quelques  gouttes  et  cepen- 
dant le  besoin  d'uriner  ne  cessait  pas  ;  puis  survenaient  les  douleurs. 
E  i  devait  se  lever  la  nuit  iO  à  15  fois  (les  douleurs  augmentaient 
li  nuit),  cherchant  un  soulagement  dans  la  miction  ;  mais  avait-elle 
ê  is  quelques  gouttes  d'urine,  que  se  manifestaient  des  douleurs 
«  radiant  dans  le  bas-ventre,  les  reins  et  l'anus.  11  lui  semblait 
a    si  devoir  aller  à  la  selle,  et  sur  le  siège,  rien  ne  venait  ;  les  phé- 
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noniëiifs  se  calmAi-ent  par  une  cure  à  Viltel  ;  mais  k  son  retour,  la 
grnvellu  rejiarut  ainsi  que  les  crises. 

Elle  alla  l'onsulter  un  gynécologue,  croyant  avoir  une  alleclion  de 
matrice.  L'examen  sous  le  chloroforme  ne  révéla  riea  et  le  chirur- 
gien consullÈ  lui  dit  qu'elle  avait  de  l'engorgement  péri-utérin  et  lui 
conseilla  des  injections  cbaudes. 

Elle  suivit  ce  traitement,  mais  sans  résultat.  Au  mois  de  juin  1894 
elle  vint  me  consulter,  Je  l'examinai  et  constatai,  par  le  touchtr 
vaginal  et  le  spéculum,  l'existence  d'une  tumeur  accolée  à  la  partie 
médianr'  do  l'urèture,  tumeur  du  volume  d'un  marron.  La  pression 
lit  sortir  de  l'urine  muco-purulente  et  du  sable  ronge.  Le  catbété- 
risme  de  la  vessie  me  donna  une  urine  normale.  L'eiameii  du  canal, 
par  un  stylet,  puis  à  l'urétliroscope  me  permit  de  constater  que 
celle  tumeur  était  constituée  par  une  puche  communiquant  avec 
l'urèthre  par  une  ouverture  de  quatre  millimètres  environ.  Le  canal 
est  rougi!,  irrité,  ainsi  que  l'ouverture  de  la  poche.  La  cause  du 
mal  Était  donc  dans  l'inÔammation  de  cette  poche.  Je  prescrivis  des 
injections  uréthrales  et  tous  les  deux  jours  je  Us  dans  l'urèllire  et  la 
poche  des  instillations  de  nitrate  d'argent  ft  1  p.  300.  En  même 
temps  Je  lji  recommandai  de  vider  la  partie  dilatée  qu'elle  pouvait 
Facilement  atteindre  par  le  vagin,  eu  comprimant  la  tumeur  avec  le 
doigt  après  chaque  miction.  A  la  suite  de  ce  traitement  la  guérisoa 
fut  rapidf  pt  la  malade  n'éprouve  plus  de  crises  que  lorsqu'elle  omet 
la  précaution  d'expulser  l'urine  de  la  poche. 

Il  esl  certain  que  dans  ce  cas  l'urétlirocèle  est  due  à  l'accouche- 
ment et  i|iie  les  phénomènes  morbides  résultent  de  la  rétention  du 
sable  de  la  gravelle  dans  la  poche;  d'où  irritation,  inllammation  et 
phénomènes  réflexes  consècutits. 

Pour  i>l>tenir  une  guérisun  radicale,  il  faut  d'abord  guérir  la  gra- 
velle, puis,  par  une  opération,  supprimer  celte  poche. 

Cette  opération  consisterait  dans  la  résection  de  la  dilatation  puis 
la  réunion  au  niveau  de  l'oriDce  urétbral. 

On  a  également  proposé  d'ouvrir  au  bistouri  ou  au  thermocautère 
et  de  faire  bourgeonner  la  cavité. 

J'ai  proposé  une  intervention  opératoiie,  mais  comme  toujours,  la 
malade  allant  bien,  s'y  est  refusée. 

Quoique  très  rare,  il  nous  a  semblé  utile  de  rapporter  cette  obser- 
vation d'uréthrocèle  féminine,  ne  fût-ce  que  pour  attirer  l'attentiort 
sur  ces  tumeurs  qui,  méconnues,  peuvent  parfois  douner  lieu  à  des 
erreurs  de  diagnostic  et  empScher  l'institution  d'un  traitemeut 
rationnel.  E.  D. 

Rétrèciaagment  congénital  de  l'arèthre,  par  M.  Guibé  (Société 
analomiiine,  nov.  1895).  —  N...,  entre  dans  le  service  de  M.  Doléris 
pour  accoucher,  le  12  octobre  I89îi,  à  7  heures  du  soir. 

Deux  grossesses  antérieures  se  sont  passées  normalement. 

La  grossesse  actuelle  remonte  an  mois  de  février  :  dernière  appa- 
rition dea  règles  à  la  lin  de  janvier. 
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A  son  entrée  dans  le  service,  on  constate  que  le  col  présente  une 
dilatation  des  dimensions  d'une  paume  de  main.  Cœur  normal.  Pas 
d  albumine  dans  Turine.  Le  fœtus  se  présente  en  0.  I.  D.  P. 

A  8  henres,  dilatation  complète,  rupture  des  membranes;  écoule- 
ment de  liquide  amniotique  normal. 

A  8  h.  10,  expulsion  d'un  fœtus  mâle  du  poids  de  3  450  grammes, 
semblant  bien  conformé. 

Hémorrhagie  grave  nécessitant  la  délivrance  artificielle. 

Suites  de  coucbes  normales. 

Pendant  la  nuit  la  veilleuse  est  frappée  de  la  cyanose  de  Tenfaut  : 
le  matin  à  mon  arrivée,  je  trouve  Tenfant  violet,  les  pieds  et  les 
mains  glacés.  Pas  de  dyspnée,  mais  respiration  faible.  A  rauscuita- 
tion,  rien  au  cœur,  mais  des  râles  dans  les  deux  poumons.  En  outre, 
dans  rbypocondre  gaucbe  je  constate  l'existence  d'une  tumeur 
volumineuse  et  fluctuante  semblant  appartenir  au  rein  :  le  ballot- 
tement est  très  net.  Les  langes  sont  souillés  d'urine  et  de  méconium. 

Malgré  un  bain  sinapisé,  etc.,  Taspbyxie  augmente  et  l'enfan  t 
succombe  à  midi,  c'est-à-dire  après  seize  heures. 

L'autopsie,  pratiquée  près  de  quarante-huit  heures  après  la  mort, 
permet  de  reconnaître  les  lésions  suivantes  : 

Les  deux  poumons  sont  fortement  congestionnés  :  à  la  coupe,  ils 
présentent  une  coloration  rouge  foncé  intense  et  crépitent  mal. 

Rien  au  tube  digestif;  foie  et  rate  normaux.  Rien  au  cœur. 

Appareil  génilo-urinaire.  —  Les  deux  reins  occupent  leur  si  tuation 
normale,  surmontés  par  les  capsules  surrénales,  la  gauche  de  volume 
deux  fois  plus  considérable  que  la  droite. 

Le  rein  droit  est  à  peu  près  normal  comme  dimensions  e  t  comme 
aspecty  le  bassinet  semble  seulement  un  peu  plus  volumineux  que 
normalement. 

Le  rein  gauche  est  remplacé  par  une  volumineuse  tumeur  de  la 
CTosseur  d'un  œuf  de  poule,  nettement  fluctuante  et  présentant  la 
transparence  de  l'hydrocMe;  en  regardant  plus  attentivement,  on 
remarque  à  la  partie  interne  de  la  tumeur  le  rein  aux  dépens  du 
lK)rd  convexe  duquel  il  semble  que  la  tumeur  se  soit  développée. 

Uretères.  —  Du  bord  interne  des  deux  reins  part  l'uretère  :  les  deux 
canaux  sont  flexueux  et  présentent  une  augmentation  de  calibre 
notable  (dimensions  d'un  fort  crayon)  :  leur  longueur  est  de  15  cen- 
timètres après  redressement  des  courbures. 

Vessie.  —  La  vessie  est  plutôt  petite,  mais  présente  une  consis- 
tance ferme  et  rénitente:  de  son  sommet  part  l'ouraque  entièrement 
oblitéré. 

Urithre.  —  A  la  vessie  fait  suite  Turèthre  :  dans  sa  portion  prosta- 
tique il  est  à  peu  près  de  même  grosseur  que  la  vessie,  mais  à  l'union 
de  l'oréthre  antérieur  avec  l'urèthre  postérieur,  le  calibre  extérieur 
diminue  notablement  et  il  semble  qu'il  existe  en  ce  point  comme  un 
étranglement  sur  le  canal. 

Enfln  les  artères  rénales  sont  doubles  de  chaque  côté. 

En  présence  de  semblables  lésions,  la  première  pensée  qui  venait 
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ù  l'esprit  était  qu'il  s'a|{issait  Ih  d'un  obstacle  au  coors  de  Vurine 
ai^«eaiit  dans  les  voiei  urinaires  inférieures. 

Introduisant  une  sonde  cannelée  dans  l'urëthre,  on  est  bienlAt 
arrô  té  lorsque  la  sonde  est  arrivée  au  niveau  de  la  portion  prostatique. 

Ouvrant  aloi-B  la  vensie,  voici  les  lésions  que  l'on  constate  : 

Les  parois  vésienles  sont  épaissies  (5-6  millim.).  dures  et  ne  se 
rétractent  pas  après  l'incision  de  la  vessie,  un  peu  d'urine  s'écoule 
apW's  ouverlure. 

La  surface  intemf  de  la  vessie  se  pi-ésente  sous  un  aspect  mou- 
cheté dû  j'i  la  présence  de  nombreuses  eccliymoses  sous-muqueuses. 
Les  parois  sont  soulevées  pardes  faisceaux  musculaires  qui  la  traos 
forment  en  unnvériliibie  vessie  à  colonnes. 

En  bail),  r'est  k  peine  si  un  petit  cul-de-sac  révèle  k  l'intérieur 
l'ancien  canal  de  l'ouraqoe  oblitéré. 

Les  deux  uretèi'es  s'ouvrent  sur  la  partie  postérieure  de  la  vessie 
à  15  millim.  du  col  et  à  2  centim.  l'un  del'aulre  :  cette  ouverture  se 
fait  an  fond  d'une  dépression  infundibuliforme  sans  trace  de  valvule. 

En  bas  la  vessie  se  continue  avec  l'urèlhre  prostatique  par  une 
ouverture  d'au  moins  un  centimètre  de  diamètre. 

L'urètlire  prostatique  trj's  dilaté  semble  former  avec  la  vessie  une 
seule  poche  légèrement  étranglée  à  l'union  des  deux  viscères.  A 
3  centim.  du  col  il  se  termine  en  cul-de-sac  :  il  est  difficile  de  se 
rendre  un  compte  exact  du  point  ob  se  termine  ce  cul-de-sac;  il 
«emble  cejiendant  que  la  jonction  des  deux  portions  de  l'urëthre  se 
fasse  au  niveau  du  ^^ommet  de  la  prostate. 

Les  parois  sout  lisses  :  sur  sa  paroi  postérieure  se  voit  le  véru- 
montanuni  très  net  et  de  dimensions  insolites;  en  bas  il  se  prolonge 
jusqu'au  fond  du  cul-de-sac;  en  haut  il  est  relié  au  col  par  trois  ou 
quatre  replis  snillnnls.  C'est  sur  le  prolongement  inférieur  i  5  mil- 
lim. environ  a'i-dessous  de  l'ouverture  de  rutricule  proi^Utique  que 
se  trouve  rorinc  île  communication  avec  l'urëthre  antérieur  sous 
forme  d'un>'  petite  fente  antéro-postérieure  laissant  passer  une 
épingle. 

L'urëthre  antérieur  ne  présente  rien  de  particulier  :  une  sonde 
«annelée  pénètre  dans  l'épaisseur  du  véru  et  arrive  ainsi  jusqu'au 
niveau  de  l'otiflce. 

Si  on  ouvre  le  rein  droit  par  son  bord  convexe,  on  voit  que  le 
bassinet  et  les  calices  sont  dilatés;  le  tissu  rénol  refoulé  à  la  péri- 
phérie est  diminué  d'épaisseur  et  pi-ésenle  la  section  de  petits  kystes 
«lu  volume  d'une  lêle  d'épingle. 

Le  kyste  du  reiii  f^aucbe  ne  communique  pas  avec  l'urel^-re,  car 
il  est  impossible,  même  avec  une  pression  soutenue,  défaire  refluer 
son  contenu  dans  l'uretère, 

l'onrtionné,  il  laisse  s'écouler  un  liquide  jaune  ronge&Lre  ressem- 
blant à  de  l'urine  légèrement  hémaiique.  Ce  liquide,  d'environ 
40  grammes,  n'a  pas  été  analysé. 

Ouvert  lar^emenl,  on  constate  que  le  kyste  est  entièrement  fermé 
«l  ne  communique  nullement  avec  le  rein. 
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Le  rein  gauche,  dont  le  bord  convexe  est  aplati  contre  le  hile, 
présente  comme  le  rein  droit  une  dilatation  manifeste  des  calices 
arec  atrophie  et  dégénérescence  kystique  du  parenchyme.    Ë.  D. 

De  l'ojféthrocèle  chez  la  femme,  par  A.  Koutirr  {Leçon,  Médec, 
Hwd,,  la  janv.  1895).  —  Les  lésions  du  canal  de  Turèthre,  si  fréquentes 
chez  l'homme,  sont  au  contraire  fort  rares  chez  la  femme.  Les  quel- 
ques cas  qui  se  sont  successivement  présentés  à  notre  observation 
dans  le  service  m* ont  paru  de  nature  à  vous  intéresser,  et  méritent 
certainement  d'attirer  votre  attention. 

Nous  avons  observé  des  tumeurs  liquides  et  des  tumeurs  solides; 
je  commencerai  par  J'étude  de  ces  premières  en  vous  rappelant 
rhisioire  de  2  malades  que  vous  avez  suivies  : 

La  première  était  une  femme  de  39  ans  qui  déjà  en  1893  me  con- 
sultait à  propos  d'une  tumeur  qui,  me  disait-elle,  existait  à  l'entrée 
duTagin,  sur  sa  paroi  supérieure  depuis  environ  25  ans. 

Cette  tumeur  avait  ceci  de  particulier,  c'est  qu'elle  était  intermit- 
tente, tantôt  saillante  et  très  appréciable  au  toucher;  elle  disparais- 
sait d'autres  fois  pour  ne  pas  laisser  de  traces. 

Ce  caractère  d'intermittence  s'était  montré  dès  l'apparition  de  la 
tumeur,  c'est-à-dire  dès  l'époque  de  la  puberté. 

Pendant  fort  longtemps,  cette  alTection  avait  été  à  peine  gênante, 
mais,  depuis  deux  ans,  c'étaient  de  véritables  douleurs  toutes  les  fois 
que  la  tuméfaction  se  reproduisait,  causant  ainsi  de  véritables  crises 
qui  duraient  de  deux\  trois  jours. 

Pais,  après  quelques  jours  d'existence,  cette  tumeur  se  dissipait» 
disparaissait,  et  cela  coïncidait  avec  l'issue  par  le  méat  d'un  liquide 
sale  et  fort  puant. 

A  deux  reprises,  en  1893,  j'arrivai  trop  tard  pour  constater  la  pré- 
sence de  la  tumeur;  en  pratiquant  le  toucher  avec  soin,  j'arrivais  à 
sentir  un  peu  d'empâtement  dans  la  moitié  gauche  de  la  paroi  vagi- 
nale antérieure,  mais  par  la  pression  je  ne  faisais  rien  sortir  par 
Turèthre. 

D'autre  part,  l'examen  du  canal  de  l'urèthre  était  négatif;  une  sonde 
cannelée  courbée  grattait  toute  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  sans 
rien  accrocher,  sans  déceler,  sur  aucun  point,  un  orifice  faisant  com- 
muniquer ce  canal  avec  une  poche  possible. 

Au  point  de  vue  des  symptômes  fonctionnels,  il  n'y  avait  rien  de 
bien  spécial  à  noter;  la  miction  normale  en  temps  ordinaire  devenait 
an  peu  plus  fréquente  pendant  l'état  de  plénitude  de  la  tumeur,  mais 
il  n'y  avait  ni  douleur  ni  cuisson. 

Ce  fut  grâce  à  une  crise  plus  forte  que  les  autres  que  je  pus  assu- 
rer mon  diagnostic. 

Cette  fois  la  malade  souffrait  réellement,  la  tension  de  la  poche 
était  grande  et  pénible,  et  on  voyait  sourdre  au  méat  urinaire  des 
gouttes  d'un  liquide  louche  et  infect. 

11  me  fut  facile  par  le  toucher  de  constater  l'existence  d'une  tumé- 
faction facile  à  localiser  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  vaginale  anté* 
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rieure,  commençant  à  2  oo  3  centimètres  en  arrière  du  méat^  débor- 
dant surtout  à  gauche  la  ligne  médiane  et  remontant  jusqu'au  niveau 
du  cul-de-sac  vaginal. 

La  pression  augmentait  l'écoulement  séro-purulent  du  méat,  ce 
liquide  grisâtre  était  d'une  odeur  repoussante. 

La  malade  demandant  à  être  débarrassée  de  cette  espèce  d'inQr- 
mité,  je  pensai  qu'il  fallait  supprimer  cette  poche. 

Le  13  octobre,  après  avoir  obtenu  l'anesthésie,  la  vessie  fut  vidée 
avec  une  sonde,  je  constatai  qu'il  restait  sur  la  moitié  gauche  de  la 
paroi  antérieure  du  vagin  une  assez  grosse  tuméfaction  fluctuante, 
allongée,  remontant  en  haut  et  eu  arrière. 

Cette  fois,  avec  la  sonde  cannelée,  je  pus  accrocher  un  ressaut  sur 
la  paroi  inférieure  du  canal,  à  2  centimètres  du  méat;  aussitôt,  la 
canule  de  la  sonde  laissa  passer  le  liquide  qui  sortait  grâce  à  la  pres- 
sion par  le  méat. 

J'étais  donc  dans  la  poche. 

Je  fls  saillir  la  sonde  cannelée  â  travers  la  paroi  vaginale,  et,  sur 
sa  pointe,  je  pratiquai  une  incision  antéro-postérieure. 

Il  fallut  aller  assez  profondément,  traverser  la  muqueuse  vaginale 
et  même  une  couche  de  tissu  conjonctif  assez  épaisse  avant  d'entrer 
dans  la  poche. 

Cette  poche  avait  bien  la  dimension  d'une  grosse  noix;  sa  surface 
interne  que  je  mis  à  nu  était  grisâtre,  particulièrement  lisse  et  bril- 
lante. 

L'incision  fut  faite  assez  grande  pour  pouvoir  bien  l'examiner,  et 
il  me  fut  facile  de  voir  l'orifice  de  communication  avec  l'urèthre;  il 
était  un  peu  irrégulier,  et  de  nature  à  laisser  passer  une  bougie  18. 

Je  disséquai  la  paroi  de  cette  poche,  mais  il  me  fut  impossible 
d'avoir  la  portion  la  plus  reculée  et  la  plus  profonde;  je  fis  alors  un 
grattage  énergique  du  cul-de-sac  qui  restait  et  complétai  ce  grattage 
par  des  cautérisations  au  chlorure  de  zinc. 

Je  terminai  mon  opération  par  un  tamponnement  serré  à  la  gaze 
iodoformée  sans  me  préoccuper  de  la  perforation  de  l'urèthre. 

Or,  le  10  novembre,  la  cicatrisation  était  complète,  et,  durant  toute 
cette  cure,  il  n'était  pas  passé  une  goutte  d'urine  dans  la  plaie. 

Quelque  temps  après,  une  jeune  femme  de  27  ans  venait  nous  con- 
sulter pour  quelques  douleurs  du  ventre,  elle  n'avait  aucun  trouble 
de  la  miction;  cependant,  quand  on  la  touchait,  on  trouvait  une  tu- 
meur dans  la  paroi  antérieure  du  vagin,  en  arrière  du  méat,  tumeur 
grosse  comme  un  œuf  qui  avait  été  prise  pour  une  cystocèle. 

Quand  la  vessie  était  vide  et  qu'on  pressait  sur  cette  tumeur,  il 
sortait  du  pus  par  le  méat. 

Ma  conduite  fut  la  même  que  dans  le  cas  précédent;  une  fois  l'anes- 
thésie  obtenue,  ude  sonde  cannelée  fut  introduite  par  le  méat,  et 
chercha  sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  s'il  n'y  avait  pas  quelque 
orifice. 

Le  bee  de  la  sonde  fut  arrêté  &  2  centimètres  du  méat,  pénétra 
dans  une  poche  et  ût  saillie  sous  la  muqueuse  vaginale. 
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Snr  cette  pointe  porta  mon  incision qni  fat  conduite  parallèlement 
à  la  ligne  médiane  et  qni,  après  aroir  traversé  la  muqueuse  vaginale 
et  la  couche  sous-muqueuse,  arriva  sur  la  poche;  celle-ci  avait  encore 
for  sa  paroi  interne  un  aspect  gris  et  lisse,  et  on  voyait  Torifîce  de 
commuDication  avec  Turèthre,  entouré  d'nn  petit  bourrelet  muqueux. 

Cette  poche  fut  excisée,  touchée  au  chlorure  de  zinc,  et  la  cavité  fut 
fermée  par  2  soies  profondes  et  4  crins. 

Sept  jours  après  nous  enlevrons  les  crins,  tout  étaitguéri. 

Ces  deux  malades  nous  offrent  deux  types  parfaits  de  ce  qu'on  dé- 
5i^e  ordinairement  sous  le  nom  d'nréthrocèles,  mot  impropre,  car 
pris  dans  son  vrai  sens  il  désignerait  une  poche  formée  par  la  hernie 
delà  muqueuse  de  l'urèthre,  alors  que  ces  poches  sont  tout  autrement 
formées. 

Sans  vouloir  vous  faire  un  historique  complet  de  la  question,  lais- 
sez-moi TOUS  dire  que  la  première  description  complète  de  cette 
affection  a  été  faite  par  le  professeur  Dupîay  dans  un  article  paru 
dans  les  Archives  de  médecine  de  1880. 

On  a  fort  peu  ajouté  à  sa  description,  Piedpremier  et  Brisson  dans 
leur  thèse  ne  font  que  rapporter  quelques  faits  nouveaux. 

C'e^t  surtout  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  la  maladie  qu'on 
a  pu  discuter. 

L.  Tait  pense  que  c'est  une  affection  congénitale,  opinion  dont  se 
rapproche  celle  de  Priestley  qui  pense  que  ce  sont  des  kystes  du 
vagin  ouverts  dans  Tnrèthre. 

Notre  premier  cas  pourrait  bien  répondre  à  cette  théorie  ;  son  ap- 
parition à  la  puberté,  Taspect  gris,  lisse  et  luisant  de  la  surface  in- 
terne  de  la  poche  qui  fut  facile  à  disséquer  dans  sa  région  inférieure, 
mais  très  difficile  et  impossible  à  séparer  des  parties  voisines  dans 
la  partie  répondant  au  cul-de-sac  vaginal,  tout  nous  faisait  penser  à 
une  lésion  congénitale,  j'espérais  qu'un  examen  histologique  nous 
donnerait  quelque  éclaircissement,  il  n'en  a  rien  été. 

Dans  tous  les  cas,  on  ne  pourrait  pas  chez  cette  malade,  pas  plus 
que  chez  notre  seconde  qui  n'a  eu  ni  enfant  ni  fausse  couche,  invo- 
quer la  théorie  de  M.  le  professeur  Dnpiay  qui  expliquait  la  forma- 
tion de  ces  poches  par  la  lésion  que  produit  sur  la  paroi  inférieure 
de  Tnrèthre  la  pression  de  la  tète  pendant  Taccouchement. 

Ni  les  calculs  ni  leâ  rétrécissements  de  l'urèthre  extraordinairement 
rares  chez  la  femme  ne  peuvent  expliquer  la  formation  de  ces  poches. 

Martineau  et  Terrillon  ont  cru  pouvoir  considérer  ces  lésions 
comme  le  reliquat  d'abcès  glandulaires  produits  par  la  blennorrhagie; 
Aogagneur  et  Gondamin  reprennent  ces  idées  sous  le  nom  d'abcès 
sous-uréthraux;  Verchère,  dans  un  mémoire  sur  Turéthrite  glandulaire 
enkystée,  me  semble  avoir  décrit  autre  chose  que  ce  que  j'ai  en  vue, 
et  parle  de  kystes  multiples  qui  Tentrainent  à  une  thérapeutique  tout 
autre. 

Mes  deux  malades  n'avaient  jamais  eu  d'écoulement  vaginal  ni 
nrélbral,  elles  n'avaient  jamais  rendu  de  calcul,  elles  n'avaient  pas  de 
rétrécissement;  il  me  parait  difHcilc  d'admettre  chez  elles  la  forma- 
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tion  d'un  abci^iiqai,  au  lieu  de  se  guérir  nne  fois  ouvert  dans  l'urèthre, 
aurait  contiiiné  à  se  remplir  el  à  se  vider  depuis  vin^t-cinq  ans  chez 
ma  premit^re  malade,  depuis  deux  ans  chez  ma  aecande. 

J'insiste  sur  ce  point  que,  s'il  coulait  par  le  méat  un  liquide  séro- 
purulent  infect,  jamais  il  n'afail  coulé  de  sang  en  si  petite  quantité 
que  ce  soit. 

L'aspect  lisse  et  uni  des  deux  cavités  rappelait  beaucoup  plus  l'as- 
pect d'un  kysle  que  i^elui  d'un  abcès,  de  telle  sorte  que  je  me  ratta- 
cherais plus  volontiers  ix  la  théorie  de  con^iéaitalité  de  L.  Tait. 

La  thérapeutique,  je  vous  l'ai  indiquée  chemin  faisant,  en  appli- 

t  quant  dans  les  deux  cas  deux  procédés  dilTérents  qui  m'étaient  com- 

mandés par  les  circonstances. 
Vous  m'avez  vu  dans  le  premier  cas  exciser  la  poche,  ou  du  moins 
tenter  son  eilirpatioa  que  je  ne  pus  pas  (aire  complète;  aussi 
n'osai-je  pas  pratiquer  la  suture,  et,  après  avoir  forlemeut  gratté  à  la 
curette  tranchante  ce  qui  restait  de  la  poche,  je  bourrai  cette  cavité 
w  de  gaze  pour  la  faire  fermer  par  bourgeonnement. 

fc  Dans  mon  second  cas,  au  contraire,  j'ai  tout  suturé,  parce  que 

f  l'excision  de  la  poche  était  complète. 

Ç  Dans  mes  deux  cas  vous  avez  vu  que  pas  une  goutte  d'uiine  n'était 

'  passée  soit  par  la  plaie  laissée  ouverte  soit  à  travers  la  suture  ;  l'ori- 

f  Oce  de  communication  avec  l'urf-thre  ne  dicte  pas  par  conséquent  une 

1  manière  de  faire  spéciale;  on  a  uue  fistule,  mais  tout  co  qu'il  faut 

E  pour  la  bien  fermer,  je  veux  dire  une  assez  grande  épaisseur   de 

f  tissus;  s'il  n'y  a  que  la  fistule  urêlhrale,  un  peut  par  conséquent  su- 

i  larer. 

P  Pour  moi,  après  avoir  ouvert  la  poche,  vous  devez  tenter  son  extir- 

K  pation,  et  sutnrer  ou  non  la  plaie  ainsi  produite  suivant  que  vous 

aurez  enlevé  toutt'  ou  partie  de  cette  poche.  E.    D. 


DYSPEPSIES.  -  Vin  de  Chaasaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  -  Phosphatine  fallières. 

CONSTIPATION.  -  Poudre  laiativc  de  VicUj. 
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Prostatite  glandalaire  subaiguë  d'emblée  totale 

ou  partielle, 

Par  Henri  Mayet,  intomc  des  hôpitaux. 

La  prostate  réagit  de  façons  variables  aux  divers  agents 
inflammatoires. 

Il  y  a  donc  des  prostatites  gonococcîques ,  tubercu- 
leuses, etc.  Chacune  de  ces  formes  possède  des  symptômes 
particuliers  qui  permettent  de  greffer  la  clinique  sur  la  bac- 
tériologie et  l'histologie,  et  de  décrire  des  entités  morbides. 
Mais  cette  glande,  impressionnée  par  un  même  agent 
pathogène,  ne  lui  répond  pas  par  un  processus  patholo- 
gique toujours  identique  et,  à  chacune  des  grandes  formes 
de  la  prostatite,  on  peut  décrire  des  variétés. 

Sans  doute,  il  existe  un  rapport  constant  entre  la  nature 

des  lésions  et  les  symptômes  de  ces  différentes  affections 

de  la  prostate,  et  les  auteurs  étudient  tant  au  point  de  vue 

histologique  que  clinique  des  prostatites  glandulaires,  des 

rostatites  parenchymaleuses,  des  périprostatites. 

D'autres  fois,  le  processus  inflammatoire  évolue  avec 

us  ou  moins  de  rapidité.  Aussi  aux  variétés  précédentes 

Dute-t-on  les  aiguës  et  les  chroniques. 
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Tous  nos  livres  classiques  sont  d'accord  sur  ce  point. 
L'histoire  de  ces  affections  se  résume  dans  les  grands  cha- 
pitres siiivjints  :  prostatîte  aiguë,  prostatite  chronique, 
prostiititt'  t uberculense,  périprostatite  phleg^moceuse.  On 
ajoute  qu'entre  certaines'  de  ces  formes,  l'aiguë  el  la 
chronique,  par  exemple,  il  y  a  toutes  les  transitions;  mais 
ce  simple  mot  un  peu  vague  est  impuissant  à  caractériser 
certaines  formes  bien  particulières  que  notre  maître, 
M.  le  D''  Guyon,  nous  a  appris  à  reconnaître,  à  étudier  et 
à  traiter. 

Nous  avons  eu  récemment  sous  les  yeux  un  cas  vraiment 
typique  de  prostatite  s|rteiale;  c'est  celte  observation  que 
noua  allons  reproduira  afin  de  fixer  nettement  d'abord  par 
un  exem))Ie  cette  symptomatologie. 

Le  ninlail*-  dont  il  s'agit  est  Agé  de  21  ans.  11  ne  présente  ancuD 
antécédent  lifirédilaire  ou  acquis  qui  puisse  faire  soupçonner  chez 
lai  la  tare  tiibercuieusâ.  Il  appartient  à  une  famille  nettement  ar- 
thritique; il  a  eu  lui-même  quelques  signes  de  diathèse  rhumatis- 
male :  furonculose,  hémarrholdes,  éruptions  fréquentes  d'acné,  elc. 
Le  dernier  i  apport  sexuel  qui  remonte  au  20  novembre  dernier  est 
suivi  d'une  tiatanite  intense,  et  quinze  Jours  après  une  blennorrhagie 
se  déclare.  H!1le  est  violente,  l'écoulement  est  nettement  verd&tre, 
tous  les  syniplûines  habituels  se  confirment.  Elle  dure  une  quinzaine 
de  jours.  Aucun  traitement  local  :  des  tisanes  et  des  diurétiques. 

Au  commencement  de  décembre  le  malade  a  quelques  légères 
bÉmaturie^  terminales.  Les  douleurs  à  la  miction,  quijs'étaient  apai- 
sées, réaiiparaissent  et  affectent  un  caractère  d'intensité  extrême. Le 
malade  ïi'^nl  alors  consulter  M.  le  D'  Nognès. 

L'analysi;  liaclérîologiqne  pratiquée  fait  reconnaître  quelques  go- 
nocoques dans  l'écoulement  et  dans  le  second  verre  d'urine. 

La  cysLilo  s'accuse  rapidement  :  envies  brusques  et  fréquentes 
d'uriner;  mictions  toutes  les  demi-heures.  Deux  mictions  la  nuit; 
urines  sales. 

On  prescrit  des  lavages  de  permanganate  dans  la  vessie. 

Trois  joiii-.-i  après  l'apparition  des  hématuries,  le  malade  ressent 
une  douli'ni  dans  la  région  rectale,  el  une  constipation  opini&tre  se 
déclare, 

A  cettf  <''))ûque,  10  décembre,  les  urines  commencent  à  devenir 
nettemejit  imiulentes.  Le  toucher  rectal  pratiqué  par  M.  le  D'  Nognès 
fait  recoiin;iitreunepros[atetrès  dure,  mais  pas  très  grosse.  L'écoule- 
ment purulent  continue. 

Traitement.  —  Purgatifs  et  lavements,  Continuation  des  lavages  au 
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permanganate.  Cependant  M.  Noguès  remarque  qu'après  les  lavages 
de  Tarèthre  et  de  la  vessie  l'écoulement  purulent  réapparaît  rapide- 
ment et  vient  évidemment  de  la  région  prostatique.  La  maladie  dur^ 
depuis  plus  de  six  semaines. 

Malgré  ces  symptômes  de  suppuration,  Tétat  général  s'est  constam- 
ment maintenu  très  bon;  jamais  de  lièvre,  aucun  phénomène  digestif 
eo  dehors  de  la  constipation. 

ù  {6janviert  le  malade  entre  salle  Velpeau  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Gujon. 

Le  jour  de  son  entrée  à  l'hôpital,  après  une  station  prolongée 
debout  (une  heure  environ]  le  malade  ressent  une  sorte  de  fatigue 
dans  la  région  périnéale.  Il  se  couche  et  se  réveille  quatre  heures 
après  avec  une  rétention  d'urine  presque  complète.  C'est  à  peine  si, 
grâce  à  de  vifs  eir>rts  très  douloureux,  il  parvient  à  uriner  quelques 
Koattes.  Le  lendemain  matin  il  janvier,  cathétérisme  évacuateur.  Le 
malade  est  examiné  par  M.  le  professeur  Guyon. 
Le  toucher  rectal  mérite  d'être  relaté  minutieusement. 
Au  premier  abord,  on  constate  une  augmentation  de  volume  consi- 
dérable de  la  prostate.  On  perçoit  la  glande  sous  la  forme  d'une  tn^ 
meur  volumineuse  faisant  saillie  dans  le  rectum  et  s'étendant  lar- 
gement latéralement;  ces  symptômes  d'hypertrophie  sont  accusés  à 
ce  point  que,  si  l'on  ne  tenait  compte  de  l'âge  du  malade,  de  ses 
antécédents  blennorrhagiques,  on  croirait  volontiers  avoir  affaire  à 
eue  tumeur  maligne  de  cet  organe.  Aucun  point  de  ramollissement 
qui  puisse  faire  penser  à  un  abcès;  toute  la  tumeur  est  dure,  consis- 
tante; rien  non  plus  qui  rappelle  l'inllammation  diffuse  périglan- 
duiaire  de  la  pérlprostatite  phlegmoneuse. 

Mais  sur  cette  masse  indurée,  un  toucher  plus  circonspect  fait 
bientôt  reconnaître  un  grand  nombre  de  petits  noyaux  plus  durs 
encore  que  le  parenchyme  ambiant  :  ils  font  saillie  à  la  face  posté- 
rieure de  la  glande;  on  dirait  des  grains  de  plomb  incrustés  dans 
une  masse  de  consistance  plus  élastique;  si  l'on  n'était  prévenu,  on 
croirait  avoir  affaire  à  une  tuberculose  prostatique. 

Enfin,  chose  importante,  ce  toucher  est  supporté  par  le  malade 
sans  douleur  vive. 
M.  Gnyon  prescrit  l'application  de  suppositoires  mercuriels. 
Sons  l'iniluence^de  ce  traitement,  quia  déjà  souvent  donné  à  notre 
maître  d'excellents  résultats,  la  maladie  rétrocède  rapidement. 

Le  lendemain,  la  rétention  d'urine  a  complètement  disparu;  la  con- 
stipation cède  le  surlendemain;  c'est  à  peine  si  l'on  note  encore 
quelques  jours  plus  tard  un  léger  embarras  gastrique.  Depuis  ce  mo- 
ment, nous  pratiquons  fréquemment  le  toucher  rectal. 

Trois  jours  après  l'institution  du  traitement,  la  prostate  a  déjà  nota- 
blement diminué  de  volume  ;  mais  l'on  sent  encore  les  granulations 
qoi  sont  semées  sur  sa  face  postérieure.  Huit  jours  après,  il  n'existe 
plus  de  traces  de  granulations  :  la  prostate  a  presque  repris  son  vo- 
lume normal;  on  perçoit  maintenant  aisément  les  vésicules  séminales 
qni  semblent  légèrement  tuméfiées. 
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Uétat  général  du  malade  a  toujours  contiaué  à  être  des  plus 
satisfaisants.  Les  urines  sont  plus  claires,  il  n'y  a  plus  de  llocons  de 
pus  dansTurinal. 

Enfin,  quatre  jours  plus  lard,  tout  semble  être  rentré  dans  1  ordre. 

Au  toucher,  on  perçoit  souvent  quelques  noyaux  de  consistance 
fibreuse  qui  semblent  siéger  dans  la  paroi  rectale.  Leur  interpréta- 
tion mérite  de  nous  arrêter  un  instant.  Certains  auteurs  ont  décrit 
à  la  suite  de  prostatiles  des  reliquaU  inllammatoires  persisUnts 
dans  la  paroi  rectale,  pouvant  même  donner  le  change  pour  des  ré- 
trécissements du  rectum.  M.  le  professeur  Guyon,  sans  nier  la  possi- 
bilité de  semblables  lésions,  déclareavoir  souvent  rencontré,  en  dehors 

de  toute  cause  infiammatoire  voisine,  des  parois  rectales  à  consistance 
inégale,  présentant  des  sortes  de  crêtes  plus  ou  moins  résistantes. 
Peut-être  s'agit-il  là  de  malformations  congénitales  restées  mécon- 
nues jusqu'au  jour  où  l'attention  du  chirurgien  a  été  attirée  de  ce 
côté;  si  on  les  impute  parfois  à  une  pblegmasie  de  voisinage  cest 
que  jusqu'alors  on  n'avait  pas  pratiqué  le  toucher  rectal. 

Telle  est  Tobservation  que  nous  avons  voulu  mettre  en 
lôte  de  notre  travail  pour  donner  un  cadre  plus  précis  à  la 
description  de  cette  forme  de  prostatite. 

Résumons-en  rapidement  les  grands  caractères  : 

Affection  véritablement  siibatguëy  puisqu'elle  met  un 
long  temps  à  évoluer  et  ne  s  accompagne  d'aucun  symp- 
tôme d'infection  générale  intense.  Affection  suhaigu'é  d'em- 
blée^ puisqu'à  aucun  moment  de  son  histoire,  on  n'a  pu 
noter  des  phénomènes  de  phlegmasîe  franche  et  d'infection 
générale. 

Prostate  volumineuse,  quelquefois  de  volume  excessif. 
Parenchyme  plus  ou  moins  atteint,  mais  glandes  prosta- 
tiques constamment  enflammées  et  saillantes. 

Disparition  lente  et  progressive  sous  rinfluence  d'un 
traitement  approprié. 

Rapprochons  maintenant  cette  descriptions  de  celles  que 
nous  avons  rencontrées  dansles  auteurs.  Nous  savons  déjà 
combien  la  littérature  médicale  est  peu  explicite  à  cet 
égard. 

Voici,  par  exemple,  ce  que  M.  Forgue  dit,  dans  le  Traité 
de  chirurgie,  h  propos  du  diagnostic  des  prostatites  aiguës. 
«  Si  le  toucher  rectal  fait  sentir  un  point  mou,  dépressible, 
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à  bords  nets,  c'est  que  le  doigt  a  rencontré  un  foyer  de  sup- 
puration. 

«  Si  on  sent  une  tumeur  dure,  rappelant  le  contour  de  la 
glande,  c'est  que  la  suppuration  est  intra-prostatique  ; 
trouve-t-on  au  contraire  une  masse  diffuse  à  limites  loin- 
taines, c'est  que  la  suppuration  est  périprostalique.  » 

Ainsi,  d'après  cet  auteur,  trois  modalités  de  prostatites 
aiguës  :  l'abcès  superficiel,  l'abcès  profond  avec  contours 
glandulaires  normaux,  mais  avec  prostate  indurée,  et  la 
périproslatite,  celle  que  M.  Segond  a  si  bien  décrite  et  qu'il 
a  montrée  sur  les  indications  de  M.  le  professeur  Guyon 
comme  affectant  un  caractère  de  gravité  exceptionnelle 
(Thèse  de  Segond,  1880). 

Rien  de  semblable  n'existait  chez  notre  malade.  Il  s'agit 
donc  bien  ici  d'une  forme  particulière  deprostatite.  Ce  n'est 
du  reste  pas,  suivant  notre  maître  M.  Guyon,  une  forme  très 
rare  d'inflammation  delà  prostate,  et  il  a  été  plusieurs  fois 
à  môme  d'en  observer  d'analogues.  Elles  se  présentent  du 
reste  avec  quelques  variétés,  lesquelles  nous  devons  main- 
tenant passer  en  revue. 

Parfois  la  tumeur  prostatique  est  énorme.  Dans  un  cas 
observé  par  M.  Guyon,  elle  atteignait  le  volume  d'un  poing. 
C'était  à  pen<«er  à  une  tumeur  maligne. 

Ici  l'inflammation  glandulaire  est  diffuse  :  toute  la  face 
postérieure  de  la  proslate  est  incrustée  de  petites  saillies 
dures;  il  s'agit  d'une  prostatite  glandulaire  totale  ;  là,  au 
contraire,  quelques  glandes  seulement  sont  atteintes;  on  a 
affaire  à  une  prostatite  glandulaire  partielle.  Du  côté  du 
parenchyme  périglandulaire,  même  variété  de  lésions  ;  il 
est  plus  ou  moins  enflammé  et  se  présente  au  toucher 
avec  une  constance  très  variable,  tantôt  presque  normale, 
tantôt  indurée  et  résistante. 

Mais  il  y  a  entre  toutes  les  variétés  des  liens  communs 
|ui  permettent  d'en  faire  au  point  de  vue  pathologique  une 
orme  bien  définie  :  l'inflammation  frappe  toujours  Télé- 
"lenl  glandulaire,  l'évolution  est  subaiguè  d'emblée;  ce 
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n'esl  ni  la  prostatite  chronique^  ni  Tabcès  chaud  de  la  pro- 
state; on  pourrait,  se  servant  d'une  expression  connue,  dire 
que  c'est  une  prostatite  tiède, 

M.  le  professeur  Guy  on  propose  de  donner  à  ces  affections 
un  nom  qui  précise  mieux  leurs  caractères  et  de  les  appe- 
ler des  prostatites  glandulaires  subaiguës  d'emblée  totales 
ou  partielles. 

C'est  là  faire  sans  doute  appel  à  des  données  à* histologie 
non  encore  contrôléesparle  microscope;  le  hasard  seul  per- 
mettrait de  pratiquer  l'examen  microscopique,  l'affection 
étant  par  elle-même  de  nature  bénigne.  Mais  avec  ce  que 
l'on  sait  de  l'anatomie  pathologique  des  prostatites  en 
général,  aidé  d'une  exploration  rectale  minutieuse,  on 
peut  aisément  concevoir  d'une  façon  précise  la  nature  de 
l'affection.  Du  reste,  les  auteurs  sont  en  général  assez  sobres 
de  détails  histologiques  sur  les  prostatites.  Ils  se  bornent 
les  uns,  comme  Hoffmann  {Klinischen  Handbuch  der  Ham 
und  sexal  Organe,  1894),  à  faire  une  classification  et  décri- 
vent les  prostatites  catarrhales,  les  ulcéreuses  et  les  tuber- 
culeuses ;  les  autres,  comme  de  Keersmaecker  {Annales  de 
la  Société  belge  de  chirurgie ,  16  avril  1898),  à  déclarer  les 
classifications  un  peu  trop  rigoureuses  et  à  insister  sur  les 
formes  mixtes.  Ce  que  tout  le  monde  enseigne,  c'est  qu'il 
y  a  des  prostatites  aiguës  et  des  chroniques,  mais  on  n'a 
pas  encore  que  nous  sachions  créé  un  type  défini  d'une 
forme  tiède  qui  n'est  pas  une  modalité  bâtarde,  mais  se 
présente  avec  des  caractères  suffisamment  tranchés  pour 
qu'il  nous  soit  permis  d'en  faire  une  entité  morbide. 

On  conçoit  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  que  le 
diagnostic  doit  être  parfois  assez  difficile,  car  cette  prosta- 
tite glandulaire  subaiguë  se  rapproche,  par  certains  de  ses 
symptômes.,  d'autres  affections  de  l'organe. 

Avec  la  prostatite  aiguë,  elle  a  communauté  d'origine; 
comme  elle  aussi,  elle  suppure  parfois  ;  comme  elle,  elle  s'ac- 
cuse par  des  symptômes  fonctionnels,  souvent  violents; 
mais  elle  possède  l'apyrexie  de  la  chronique,  l'absence  de 
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douleur  vive  par  le  toucher  rectal  :  jamais  on  ne  sent  à  la 
superficie  de  la  tumeur  les  battements  artériels  si  bien 
décrits  par  les  auteurs. 

On  pourrait  aisément  la  confondre  avec  la  prostatite 
tuberculeuse.  Les  noyaux  indurés  qui  parsèment  la  sur- 
face de  la  glande  ressemblent  au  premier  abord  aux  no- 
dules analogues  dont  on  a  voulu  faire  la  caractéristique 
de  rinflammation  de  la  prostate.  M.  Forgue  ne  nous  dit-il 
pas,  dans  le  Traité  de  chirurgie,  que  dans  la  tuberculose 
de  cet  organe  «  la  glande  est  bourrée  de  granulations 
offrant  au  toucher  la  sensation  de  grains  de  plomb  incrustés 
dans  le  parenchyme  élastique  ou  rénitent  ».  Mais  l'origine 
de  rinflammation,  Fhypertrophie  de  la  glande^  révolution 
de  la  maladie,  l'absence  d'autres  lésions  tuberculeuses  voi- 
sines trancheront  la  difficulté. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  diagnostic  aisé  à  faire 
entre  TafTection  qui  nous  occupe  et  la  périprostatite  phleg- 
Dioneuse  diffuse  :  la  douleur  au  toucher,  l'étendue  des 
lésions,  rintensité  des  symptômes  généraux  lèveront  tous 
les  doutes. 

Enfin  il  peut  exister  des  cas  où,  comme  dans  une  obser- 
vation du  professeur  Guyon,  le  volume  de  la  glande  était 
tellement  considérable,  que  la  première  idée  qui  venait  à 
l'esprit  du  chirurgien,  en  explorant  cette  région  par  le 
toucher  rectal,  était  la  carcinose  prostatique.  Cette  erreur 
semble  même  avoir  été  commise  par  certains  observa- 
teurs :  c'est  ainsi  que,  dans  la  thèse  de  Jullien  (juillet  1895), 
nous  relevons  une  observation  qui  pourrait  peut-être  bien 
n'avoir  été  qu'une  prostatite  subaiguë. 

Quel  traitement  doit  être  opposé  à  cette  forme  de  pro- 
statite. 

Laissons  de  côté  celui  qui  s'applique  aux  abcès  ouverts 
ansTurèthre.  Les  abcès  ne  sont  du  reste  jamais  très  volu- 
iineux  dans  la  prostatite  subaiguë. 

M.  le  professeur  Guyon  préconise  les  suppositoires  mer- 
uriels  qui  ont  paru  lui  donner  de  rapides  résultats  :  on 
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pourra  les  associer  aux  lavemonts  ou  aux  injections  d'eau 
très  chauilc,  comme  l'indique  M.  Reclus  {Gaz,  hebd.  de 
me'deriiir  vt  de  chirurgie,  1886).  Mais  ce  qu'il  importe  de 
savoir  surlout,  c'est  précisément  la  valeur  diagnostique 
du  modo  dévolution  de  la  maladie  sous  Tinfluence  du 
traitement.  On  peut  dire  que,  dans  les  cas  douteux,  le 
traitement  juge  la  question  et  permet  d'affirmer,  contrai- 
rement aux  premières  apparences,  qu'il  n'y  a  lu  ni  afTcctioD 
tuberculeuse,  ni  déf^énéresceacc  cancéreuse,  mais  une 
forme  encore  peu  connue  de  la  proslatite  commune,  la 
prostatite  r/landitlaire  subaitjuê  d'emblée,  qui,  suivant  les 
eas.  est  totale  ou  parliclle. 


Remarques 
sur  le  traitement  de  la  blennorrhagle  chronique. 


I 


11  est  aujourd'hui  avéré  que  la  médication  antiseptique 
est  Ici  seuli>i]ui  fournil,  dans  l'état  aigu  de  la  blcnnorrhagie, 
le  plus  f^r^md  nombre  de  giiérisons. 

Que  cette  médicalion  s'adresse  à  la  modiQcation  du 
milieu  de  culture  du  gonocoque,  ou  bien  qu'elle  agisse  di- 
recteme[]lsurleparasilodolagonorrhéeen  véritable  mî^ro- 
bieide,  le  résultat  est  le  mémo,  sous  certaines  conditions, 
bien  entendu,  que  noua  n'avons  pas  à  développer  ici  ;  telle 
est  du  miiJns  la  conception  de  tous  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  cette  question.  Mais  aussi  bien  dans  la  période 
aiguë  que  dans  la  période  subaiguë  et  chronique  de  la 
gonorrhée,  il  y  a,  croyons-nous,  un  autre  élément  qu'il 
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faut  prendre  en  sérieuse  considération  :  je  veux  parler  de 
la  lésion  qu'a  produite  lemicrobe  deNeisser  sur  les  éléments 
anatomîques  de  la  muqueuse. 

En  ce  qui  concerne  Tétat  chronique  de  la  blennorrhagie, 
je  sais  à  même  de  fournir  des  preuves  cliniques  de  ce  que 
j'avance;  on  est  au  contraire  moins  afiirmatif  en  ce  qui, 
regarde  la  blennorrhagie  aiguë  :  on  ne  peut  encore  savoir 
si  la  substance  chimique  employée  dans  ce  dernier  cas  agit 
comme  substance  antiseptique  ou  bien  plutôt  comme  mo- 
diBcatrice  des  éléments  anatomiques  de  la  muqueuse, 
rélément  microbien  étant  placé,  dans  l'espèce,  en  second 
ordre. 

L'élément  lésion  est  donc  tout  dans  la  blennorrhagie 
chronique;  de  même  que  dans  une  m'étrite  catarrhale,  l'é- 
lément microbien  est  complètement  mis  à  part,  et  le  trai- 
tement ne  s'adresse  qu'à  la  lésion  glandulaire,  de  même, 
dans  la  blennorrhagie  chronique,  la  lésion  glandulaire  et 
périglandulaire  doit  être  la  question  primordiale  dans  la 
médication  de  cette  dernière  affection.  Et  ce  n'est  pas 
une  simple  vue  de  Tesprit,  ce  n'est  pas  une  déduction  tirée 
du  connu  à  l'inconnu,  mais  un  véritable  fait  d'observation 
que  j'ai  eu  l'occasion  de  noter  dans  une  foule  de  cas,  dans 
des  milliers  d'instillations  que  j'ai  pratiquées  tant  dans  le 
service  de  mon  maître  le  professeur  Guyon,  lorsque  j'avais 
rhonneur  d'être  son  externe,  que  dans  l'hôpital  Ricord 
pendant  l'année  d'internat  que  j'y  ai  passé. 

Dans  ma  clientèle  privée,  j'ai  noté  les  mômes  faits,  et  je 
dirai  même  que  c'est  presque  uniquement  dans  ce  milieu 
qu'on  peut  recueillir  des  observations  probantes,  pour  plu- 
sieurs raisons  faciles  à  comprendre  et  sur  lesquelles  je  n'ai 
pas  à  insister. 

II 

Le  point  essentiel  dans  le  traitement  du  catarrhe  chro- 
que  de  l'urèthre,  c'est  celui  qui  vise  la  lésion  de  la  mu- 
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queuse  et  plus  particulièrement  l'état  anatomique  des 
glandes  du  canal  excréteur  de  Turine.  Or^  pour  agir  sur  le 
catarrhe  des  glandules  uréthrales,  point  n'est  besoin  de  se 
servir  des  liquides  antiseptiques  capables  d'entraver  la  pul- 
^y  lulation  des  microbes  de  Turèthre  ;  car,  quoique  le  gono- 

coque existât  dans  tous  ou  presque  tous  les  états  chro- 
niques de  Técoulement  uréthrale,  le  catarrhe  purulent  n'est 
pas  entretenu  par  ce  parasite,  mais  par  la  lésion  glan- 
dulaire elle-même.  Or,  il  est  de  toute  nécessité  que  la 
substance  chimique,  telle  que  le  nitrate  d'argent  par 
exemple,  agisse  sur  les  lésions  des  follicules  et  qu'il  agisse 
surtout  de  façon  à  produire  la  réaction  i7iflammatoire. 

C'est  pour  avoir  trop  oublié  ce  que  nous  avançons  ici 
que  les  instillations  de  nitrate  d'argent  ont  échoué  entre 
les  mains  de  plusieurs  observateurs.  En  effet,  lors  de  mes 
premières  instillations,  je  voyais  nombre  de  malades  chez 
lesquels  le  traitement  argentique  échouait  d'emblée.  J'ai 
vu  des  malades  dans  la  clinique  du  professeur  Guy  on 
auxquels  on  faisait  40  et  80  instillations  et  chez  lesquels 
cette  médication  allait  en  pure  perte  :  l'écoulement  conti- 
nuait comme  par  le  passé  et  n'était  nullement  tari.  J'ai 
cherché  à  élucider  ce  point,  et  je  suis  arrivé  aux  résultats 
suivants.  J'ai  observé,  en  effet,  que  la  cause  principale, 
sinon  unique,  de  l'insuccès  dans  les  instillations  argen- 
tiques  résidait  sur  l'absence,  dans  quelques  cas,  du  phé- 
nomène réactionnel  que  produit  le  nitrate  d'argent  au  con- 
tact de  la  muqueuse  uréthrale.  La  réaction  inflammatoire 
que  produit  cette  substance  chimique  est  seule  capable  de 
tarir  l'écoulement  purulent  de  l'urèthre.  Ce  n'est  qu'au 
prix  de  la  production  de  cette  réaction  qu'on  peut  espérer 
la  guérison  définitive  de  la  goutte  militaire  (1). 

Je  me  suis  mis  en  devoir  de  poursuivre  en  ce  sens  mes 
observations,  et  la  suite  des  événements  m'adonne  raison. 

(1)  La  réaction  inflammatoire  n*est  autre  chose  que  la  réaction  dite  de 
Noisser,  dont  on  se  sert  dans  le  traitement  de  la  blennorrhagie  aiguë  pour 
constater  la  guérison  de  cette  affection. 
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J*étais  d'aulant  plus  convaincu  de  ce  fait  que  parmi  tous 
les  gononrhéiques  guéris  sous  l'influence  du  traitement 
argendque,  tous  avaient  eu  la  réaction  inflammatoire  de 
l'urèthre.  De  sorte  que  le  chemin  était  tout  tracé,  et  je 
n'avais  qu'à  suivre  ce  modus  faciendi  pour  tous  les  cas  de 
gonorrhée  chronique. 

Il  est  incontestable  que  la  réaction  inflammatoire  que 
produisent  certaines  substances  minérales,  et  en  particu- 
lier le  nitrate  d'argent,  était  connue  de  tout  teibps.  —  Il 
est  vrai  aussi  que  cette  inflammation  «  substitutive  »  des 
anciens  auteurs  a  été  maintes  fois  mise  en  usage  pour 
guérir  certains  catarrhes  de  l'urèthre.  Il  est  non  moins, 
vrai  que  certains  observateurs,  surtout  ceux  qui  ont  l'ha* 
bitude  des  instillations  uréthrales,  ont  remarqué  ^e  fait, 
qu'ils  n'ont  obtenu  la  guérison  que  grâce  à  cette  réaction 
inflammatoire.  Mais  aucun  d'eux,  que  nous  sachions,  n'a. 
insisté  sur  ce  phénomène,  qui,  je  le  repète,  doit  être  pris 
en  très  grande  considération  dans  le  traitement  de  la 
blennorrhagie  chronique.  On  peut  même  dire,  sans  être 
nullement  taxé  d'exagération,  que  le  succès  en  dépend; 
car,  et  tous  les  auteurs  sont  unanimes  à  ce  sujet,  s'il  y 
avait  eu  jusqu'ici  des  cas  de  goutte  militaire  guéris  sous 
l'infloence  des  instillations  argentiques,  il  y  en  a  eu  de 
non  moins  nombreux  qui  n'ont  vu  aucun  bénéfice  par  ce 
mode  de  traitement.  C'est  ce  qui  fait  que  les  instillations 
uréthrales,  comme  je  le  disais  plus  haut,  étaient  tombées 
en  discrédit. 

III 

La  réaction  inflammatoire  que  produit  le  nitrate  d'ar- 
[  nt  sur  la  muqueuse  uréthrale  présente  certains  détails 
i  loter  que  nous  devons  passer  en  revue. 

t)ans  la  majorité  des  cas,  voici  comment  les  choses  se 
I    ;sent  ;  je  décris  à  la  fois  le  procédé  que  j'ai  suivi.  Qu'il 
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s'agisse  d'une  uréthrite  chronique  antérieure  ou  d'une 
uréthrite  postérieure,  je  me  sers  toujours  comme  première 
instillation  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à  un  demi 
1/50'  p.  100.  J'injecte  dans  l'urèthre  dix  à  quinze  gouttes 
de  cette  solution,  et  j'attends  quarante-huit  heures.  Dans  le 
cas  où,  dans  ce  laps  de  temps,  la  réaction  inflammatoire 
est  obtenue,  je  règle  pour  la  seconde  instillation  le  titre 
de  la  solution  selon  le  degré  d'intensité  de  cette  réaction. 
Ainsi,  si  le  phénomène  réactionnel  est  par  trop  inteasc, 
si,  en  d'autres  termes,  l'écoulement  purulent  augmente  ci 
si  le  malade  ressent  une  vive  brûlure  pendant  la  miction, 
je  diminue  alors  le  titre  de  la  solution  du  quart  et  du 
tiers  de  ce  qu'il  était  auparavant,  et  je  pratique  la  seconde 
instillation. 

Ceci  se  passe  pour  une  catégorie  de  malades  par  trop 
sensibles  au  nitrate  d'argent.  Ils  sont,  il  est  vrai,  peu 
.nombreux. 

Quelques  heures  après  cette  deuxième  instillation,  une 
deuxième  réaction  réapparaît.  Je  règle  alors  de  nouveau 
le  titre  de  la  solution  selon  les  exigences  de  la  réaction 
inflammatoire,  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  la  fln  du  traitement. 

Il  ressort  donc  de  là  le  fait  suivant,  d'une  importance 
capitale,  à  savoir  :  le  développement  de  la  réaction  inflam- 
matoire à  chaque  nouvelle  instillation.  Or,  pour  ce  faire, 
il  est  de  toute  nécessité  d'augmenter,  suivant  le  cas,  le  titre 
de  la  solution  argentique.  Ce  n'est  que  dans  ces  condi- 
tions seulement  qu'on  peut  espérer  de  voir  tarir  le  catarrhe 
chronique  de  l'urèthre.  Mais  point  n'est  besoin  parfois  de 
dépasser  le  titre  de  la  solution  de  nitrate  d'argent,  si  le 
phénomène  réactionnel  existe  lorsqu'on  doit  faire  la 
nouvelle  instillation  ;  et  s'il  est  surtout  intense,  je  fais 
reposer  le  malade  trois  à  quatre  jours,  et  je  recommence 
au  bout  de  ce  temps,  en  développant  une  nouvelle  réaction. 

Lorsque  l'on  est  arrivé  à  une  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent de  4  à  5  p.  100,  la  réaction,  chez  la  plupart  des 
blennorrhagiques,  est,  relativement  à  ce  qu'elle  était  au 
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début  avec  de  faibles  doses,  beaucoup*  moins  intense.  Je 
me  tiens  alors  à  ce  titre  de  la  solution  et  ne  Taugmente 
plus  que  si  la  réaction  réapparaît.  D'ordinaire  on  atteint 
ce  but  vers  la  quinzième  instillation. 

Le  catarrhe  chronique  de  Turèthre  parait  alors  complè- 
tement guéri.  Mais  pour  être  en  droit  d'affirmer  que  la 
goérison  doit  être  durable,  il  faudrait,  d'une  part,  consta- 
ter  l'absence  de  réaction  inflammatoire  développée  par  le 
nitrate  d'argent,  et,  d'autre  part,  la  disparition,  au  fond  du 
canal,  de  toute  trace  de  filaments  surchargés  de  globules 
do  pus.  Ce  n'est,  en  effet,  que  dans  ces  deux  conditions 
qu'on  peut  considérer  l'écoulement  chronique  complète- 
ment tari. 

D*ordinaire,  pour  m'assurer  de  la  complète  guérison  de 
la  gonorrhée,  je  pratique  une  dernière  instillation  huit 
jours  après  là  dernière;  dans  le  cas  où  le  nitrate  d'argent 
ne  produit  aucune  réaction,  je  cesse  tout  traitement.  Dans 
le  cas  contraire,  je  continue  les  instillations  en  augmen- 
tant, s'il  y  a  lieu,  le  degré  de  la  solution  argentique. 

Tel  est,  à  grands  traits,  le  principe  de  la  méthode  que  je 
poursuis  depuis  bientôt  cinq  ans  chez  tous  mes  blennor- 
rhagiques  chroniques.  Elle  comporte,  bien  entendu,  cer- 
tains détails  que  j'ai  omis  dans  le  cours  do  ce  travail, 
détails  qui  m'ont  paru  pouvoir  se  passer  de  commen* 
taires. 

La  description  que  je  viens  de  faire  concerne,  comme  je 
le  disais  plus  haut,  la  plupart  des  cas  de  gonorrhée  chro- 
nique. Il  y  en  a  au  contraire  qui  réagissent,  en  présence  du 
nitrate  d'argent,  d'une  façon  un  peu  différente  et  chez  les- 
quels la  manière  de  faire  du  praticien  doit  être  tout  autre. 
Ainsi,  il  peut  se  faire  que  dans  la  première  instillation  on 
'obtienne  aucune  réaction  avec  une  solution  de  un  demi 
100.  Dans  ce  cas,  il   est  nécessaire  d'en   augmenter 
titre  et  d'observer  le  degré  d'intensité  de  l'inflammation 
bslitutive.  —  C'est  de  cette  première  instillation  et  de  la 


réaction  qu'elle  provoque  que  dépend,  je  le  répèle,  la 
condiiilo  que  doit  suivre  le  médecin  dans  le  cours  du  trai- 
lamt^nl. 

Plus  la  réaction,  au  début,  sera  intense,  plus  sûrement 
on  pourra  espérer  la  guérison. 

Dans  d'autres  cas  bien  plus  rares  encore,  la  réaction 
injlammatoire  ne  se  produit  qu'avec  de  fortes  doses  de  ni- 
trate (L'argent.  Chez  d'autres  encore,  on  n'obtient  presque 
jamais,  pendant  toute  ladurée  du  traitement,  une  réaction 
i'rancbe;  dans  ces  conditions,  la  guérison  tarde  beaucoup 
j\  arriver,  et  même  parfois  l'écoulement  n'est  nullement 
tari  au  prix  de  20  et  30  instillations.  A  la  vérité,  ces  cas 
sonl  relativement  rares,  et  tôt  ou  tard  on  arrive  à  se  rendre 
maître  de  l'écoulement,  lorsque  surtout  on  règle  convena- 
blement la  réaction  intlammatoire. 

A  rencontre  de  l'uréthritb  antérieure,  Turéthrite  posté- 
rieure, traitée  par  les  instillations,  guérit,  comme  on  lésait, 
bien  plus  facilement.  Mais  dans  ce  cas  aussi,  pour  que  la 
guérison  soit  durable,  il  est  nécessaire  de  produire  àchaque 
nouvelle  séance  la  réaction. 

Los  instillations  de  nitrate  d'argent  ainsi  pratiquées  réus- 
sissent-elles dans  toutes  les  blennorhagies  chroniques?  La 
réponse  est  négative.  L'insuccès  dans  les  instillalions 
argentiques  par  le  développement  de  la  réaction  est  bien 
plus  rare  en  elTet  que  par  les  autres  modes  de  traitement. 
Miiis  cela  s'observe  parfois,  car  on  peut  en  rencontrer  bien 
des  obstacles.  J'en  citerai  tes  principaux.  J'aï  observé  en 
effet  que  le  rétrécissement  de  l'un^thre  ou  bien'  les  brides 
lihn'iiHes  parsemées  qà  et  là  tout  le  long  du  canal  sont  une 
causie  d'insuccès  dans  les  instillations  argentiques  par  le 
procédé  que  je  viens  de  décrire.  Je  ne  doute  pas  un  instant 
que  plusieurs  observateurs  ont  dû  faire  la  même  remarque 
que  moi.  Quant  à  l'explication  à  donner,  j'inclinerai  à 
penser,  pour  ma  part,  que  cela  est  dû  k  ce  que  le  nitrate 
d'argent  ne  touche  pas  toutes  les  parties  de  la  muqueuse, 
qu'il  ne  développe  pas  au  même  degré  la  réaction  inflam- 
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matoire  dans  tous  les  replis  de  la  muqueuse  uréthrale.  I]  se 
passe  là  ce  fait,  à  savoir  :  que  certaines  glandes  du  canal 
restant  étrangères  au  phénomène  réactionnel,  elles  peu- 
vent, à  un  moment  donné,  réînfecter  Turëthre. 

Un  deuxième  écueil  dans  la  conduite  de  la  médication, 
c'est  Tétroitesse  du  méat  urinaire.  Il  est  de  toute  nécessité 
que  le  pus  de  Turéthrite  ait  libre  accès  au  dehors  ;  sans 
cela,  dans  la  réaction  produite  par  le  nitrate  d'argent,  il  y 
a  accumulation  de  ce  pus  dans  Turèthre  et  infection  conti- 
noelle  des  glandes  guéries.  Dans  ce  cas,  le  débridement 
de  rorifice  antérieur  de  l'urèthre  s'impose.  Il  en  est  de 
même  du  phimosis,  qui,  par  son  intensité  et  par  ses  effets 
fanestes  sur  la  muqueuse  du  gland,  est  un  obstacle  à  la 
bonne  conduite  du  traitement  de  la  gonorrhée. 

Tel  est,  en  quelques  mots,  ce  que  nous  a  suggéré  le 
procédé  de  traitement  de  la  gonorrhée  par  les  instillations 
de  nitrate  d'argent.  Il  ne  nous  reste  plus  qu'à  nous  résu- 
mer. 

Et  pour  nous  résumer,  nous  dirons  : 

Que  le  traitement  de  la  blennorrhagie  chronique  par  les 
instillations  de  nitrate  d'argent  est  sous  la  dépendance  de 
la  réaction  inflammatoire  que  produit  cette  substance  chi- 
mique. 

Que  cette  réaction  peut  et  doit  être  obtenue  chez  tous  les 
blennorrhagiques  chroniques. 

Elle  peut  faire  défaut  parfois,  et  dans  ce  cas,  les  instil- 
lations échouent. 

Ainsi  conçue,  la  réaction  développée  au  moyen  du  ni- 
trate d'argent  constitue  le  meilleur  traitement  de  la  goutte 
militaire. 


■^ 


Du  traitement  modeme  de  l'hypertrophte  prostatique. 


Par  H.  le  D-  V*i 

'  igtigi  k  la  Fatuité  de 


Après  avoir  longlemps  délaissé  la  chirurgie  de  la  pro- 
sluto,  ou  s'u:i[  liiissé  aller  dans  ces  dernières  années  à  un 
revirement  complet  et  à  un  enthousiasme  thérapeutique 
peul-<^lre  excessif. 

La  prostate  du  vieillard  resta  longtemps  un  noii  me  tan- 
tferf  pour  le  chirurgien;  on  la  redoutait  pour  les  compli- 
cations qu'elle  engeadrait  et,  ou  doit  le  dire,  parce  qu'on 
ne  la  connaissait  point.  Il  faut  lire  ta  description  des  aa- 
ciens  auteurs  jusqu'à  Mercier,  jusqu'à  Thompson  et  Guyon, 
pour  so  reiulro  compte  de  la  pénurie  des  ressources  théra- 
peuliqnei^,  di3  la  terreurqu'inspiraient  les  tentatives  isolées 
de  quelques  audacieux  qui  osaient  s'attaquer  à  un  orgaae 
aussi  dangereux  et  aussi  vasculaîre.  Le  cathétérisme  ré- 
gnait en  mrtilre;  il  était  le  remède  à  tous  les  maux  dont 
souffraient  les  prostatiques  à  la  première  aussi  bien  qu'à 
la  derniiTi^  |iêriode.  A  cûlé  du  cathéter,  le  médecin  avait 
encore  cuimiK'  ressource  de  prescrire  une  hygiène  spéciale, 
dont  les  inuiiidres  détails  faisaient  l'objet  de  nombreuses 
discu<islons  i>t  de  minutieuses  recommandations.  En  lisant 
les  derniers  traités  de  chirurgie,  on  n'est  pas  peu  étonné 
lie  remiii'i|tiL'r  que  le  chapitre  '<  traitement  »  de  l'hypertro- 
phie prostiilique,  se  réduit  encore  à  l'exposé  de  l'hygiène 
spériali!  aux  malades  atteints  de  cette  affection  et  aux 
divers  pi<ii(''dés  de  cathétérisme.  A  peine  trouve-t-on  citées 
la  proslaleclomie,  l'opération  de  Poncet-Macguire,  parmi 
les  intéressantes  tentatives  opératoires  de  ces  vingt  der- 
nières*aiinér>s.  Et  cependant,  il  faut  le  constater,  les  nou- 
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velles  innovations  de  la  chirurgie  prostalique  ne  méritent 
ni  ce  dédain,  ni  Tengouement  dont  certains  se  sont  pris 
pour  elles.  A  les  bien  connaître,  on  gagnera  de  les  appré- 
cier à  leur  juste  valeur  et  de  poser  leurs  indications 
exaces . 

Le  but  que  je  me  propose  est  d'offrir  ici  le  tribut  de  mon 
expérience  sur  les  procédés  nouveaux  de  traitement  de 
rhyperlrophie  prostatique.  Ce  traitement  doit  comprendre 
deux  catégories  de  méthodes  :  les  unes  ayant  pour  but  un 
fraiiement  palliatif  y  les  autres  un  traitement  cnratif.  Le 
Iraitement  curatif  existe  bien  réellement  aujourd'hui, 
depuis  que  la  prostatectomie  et  la  caslration  double  ont 
fait  leurs  preuves,  et  il  appartient  aux  statistiques  de  fixer 
sa  valeur  réelle  et  ses  indications. 

Dans  la  catégorie  des  traitements  palliatifs,  j'envisagerai 
seulement  Yélectrolysey  la  ponction  et  la  ct/stotoniie  sus- 
pubiefine. 

Lorsqu'on  veut  traiter  un  prostatique,  il  faut  en  premier 
lieu  se  rendre  compte  .des  accidents  et  des  complications 
que  présente  son  état.  Or,  les  principaux  accidents  peuvent 
se  résumer  ainsi  :  dysurie,  rétention  d'urine  avec  ou  sans 
impossibilité  d'introduire  la  sonde  dans  la  vessie,  cystite 
plus  ou  moins  intense. 

Aux  malades  atteints  de  rétention  incomplète  ou  de 
rétention  aiguë,  il  est  coutume  d'offrir  les  ressources  du 
cathélérisme,  qui  permet  d'exonérer  la  vessie  et  de  l'asepti- 
ser. On  sait  qu'un  cathétérisme  intermittent  ou  la  mise 
à  demeure  d'une  sonde  pendant  quelques  jours  ont  parfois 
très  simplement  raison  d'une  rétention  aiguë.  C'est  un 
mode  de  traitement  facile,  à  la  portée  du  médecin  et  même 
du  malade  intelligent,  mais  c'est  un  procédé  infidèle,  quel- 
quefois dangereux  s'il  n'est  pas  conforme  aux  lois  strictes 
l'asepsie.  Au  reste,  c'est  au  premier  chef  une  thérapeu- 

lue  palliative  qui  peut  un  jour  se  trouver  en  défaut. 

<îxiste-t-il  pas  d'autre  méthode  aussi  inoffensive  et  aussi 

icace?  Telle  est  la  question  que  depuis  longtemps  se 
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sont  posée  nombre  de  chirurgiens  et  qu'on  a  cru  résoudre 
en  proposant  Vélectrisation  de  la  prostate. 

L'électrisation,  comme  Tripier,  Mallez,  Chéron  la  pra- 
tiquaient sur  la  prostate,  n'avait  pas  entraîné  les  esprits  et 
donné  des  résultats  probants.  Cela  tenait  autant  à  l'instru- 
mentation défectueuse  qu^à  la  connaissance  insuffisante 
dûs  réactions  chimiques  des  courants  sur  les  tissus.  Depuis 
que  Télectrolyse  appliquée  à  Tutérus  s'est  montrée  d'une 
efficacité  fréquente  envers  les  fibromes  utérins,  on  a  appris 
à  manier  les  courants,  à  graduer  à  volonté  leur  intensité, 
et  à  rechercher  par  la  mensuration  de  leur  force,  la  puis- 
sance exacte  de  leurs  effets  ;  Gasper  a  beaucoup  fait  dans 
cette  voie.  Dans  un  travail  publié  en  1888  dans  le  BtirL 
klin.  Wochensch'ift^  cet  auteur  analyse  quelques  bons 
résultats  qu'il  a  obtenus  par  Télectro-puncture  de  la  pro- 
state. Les  tentatives  de  Gasper  n'ont  pas  inspiré  d'imitateurs, 
soit  par  manque  de  confiance  dans  la  méthode,  soit  par 
répugnance  à  employer  un  procédé  aussi  compliqué  ;  car 
il  s'agissait,  l'électrode  positive  étant  placée  sur  le  ventre, 
d'enfoncer  une  aiguille  à  travers  le  rectum  ou  le  périnée 
jusque  dans  la  prostate.  Les  recherches  de  Giniselli,  de 
Mallez  et  Tripier,  de  Fort,  de  Newmann,  ont  démontré  que 
l'action  atrophique  du  pôle  négatif  se  produit  avec  autant 
de  facilité  lorsque  le  courant  est  appliqué  à  la  surface  de 
l'organe.  Dès  lors,  la  méthode  employée  par  Gasper  se  sim- 
plifie, surtout  si  Ton  y  ajoute  les  perfectionnements  adoptés 
par  Newmann,  de  New-York.  Cet  auteur  traite  les  rétré- 
cissements de  l'urèthre  non  plus  à  l'aide  d'un  électrolyseur 
formé  d'une  sorte  de  lame  de  platine,  mais  bien  par  l'in- 
troduction d'olives  métalliques  qui  agissent  sur  toute  la 
circonférence  de  la  stricturc.  Les  séances  sont  courtes  et 
l'intensité  du  courant  ne  dépasse  jamais  §  milliampères. 
J  ai  appliqué  ce  procédé  d'électrolyse,  d'une  bénignité 
indiscutable  chez  des  prostatiques  récents,  et  avec  des 
résultats  satisfaisants.  Je  ne  suis  assurément  pas  le  pre- 
mier qui  ait  tenté  ce  mode  de  traitement,  car  on  trouve, 
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dans  les  catalogues  dlustruments  de  chirurgie,  des  élec-* 
trolyseurs  olivaires  ressemblant  à  ceux  de  Newmann,  des- 
tinés à  la  prostate.  Mais  ce  que  je  veux  faire  ressortir,  c'est 
la  simplicité  de  rinstrumentation.  L'électrolyseur  que 
j'emploie  se  compose  d'une  sonde  en  gomme  à  bout  coupé, 
traversée  par  un  fil  de  cuivre.  Ce  fil  de  cuivre  porte  à  une 
de  ses  extrémités  une  olive  de  même  métal  et  à  l'autre 
boni  un  petit  anneau  où  Ton  fixe  le  réophore  correspondant 
au  pôle  négatif.  Ainsi  combiné,  l'appareil  conserve  sa  sou- 
plesse et  ses  propriétés  insinuantes,  qui  permettent  de 
l'introduire  dans  le  canal  accidenté  de  la  plupart  des  pro* 
statiques,  ce  que  l'on  ne  pourrait  obtenir  avec  l'électro- 
lyseur  de  Jardin. 

L'action  de  l'électrolyse  ainsi  appliquée  n'est  point  de 
firayer  une  route  à  travers  un  lobe  hypertrophié,  ni  à  tra- 
vers une  de  ces  barres  bien  décrites  par  Mercier  ;  il  s'agit 
platAt  d'une  modification  intime  des  tissus  qui  entourent 
Purèthre  prostatique.  Cette  modification,  due  aux  pro* 
priétés  chimiques  des  courants,  n'est  pas  connue  dans  son 
essence;  on  doit  dire  même  qu'elle  n'est  pas  démontrée. 
Quoi  qu'il  en  soit,  l'électrolyse  peut  agir  sur  la  prostate 
et  sur  les  adéno-fibromes  qu'elle  i*enferme,  comme  elle 
agit  sur  le  rétrécissement  uréthral  et  sur  les  myomes 
utérins.  Je  serais  tenté  d'admettre  que  son  action  réveille 
la  coiitractilité  endormie  des  fibres  musculaires  lisses 
éparses  dans  l'organe,  resserre  ainsi  la  lumière  des  lacs 
sanguins  qu'il  contient  et  produit  en  dernière  analyse  une 
rétraction  sensible.  Ce  qui  me  confirme  dans  cette  idée, 
c'est  l'inefficacité  avérée  de  l'électrolyse  pendant  les 
périodes  avancées  du  prostatisme,  lorsque  la  glande  dégé- 
nérée, en  état  de  sclérose  dure,  se  refuse  à  tout  amoin- 
"issement,  lorsque  le  col  vésical  a  perdu  depuis  long- 
nps  ses  fonctions  et  la  vessie  la  contractilité  de  ses 
rois. 

C'est  dans  les  premières  périodes  de  l'hypertrophie  pro- 
tique que  l'électrolyse  bien  appliquée  et  fréquemment 


A 
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Obskhvatiû.v  I, 
auprès  'l'un    lioni 
de  rétention  d'uri 
crate,  adonné  eiicc 
Les  précédantes  ;i 


répélL'c  porte  ses  plus  beaux  fruits  et  peut  guérir.  J'at  à 
ce  sujet  trois  observations  intéressantes  à  relater. 

En  janvier  1892.  je  suis  appeli;  en  wiisullation 
ni-  Je  60  iiiis,  atteint  depuis  une  dizaine  de  jours 
I'-.  Il  s'agissait  d'un  prostatique,  ancien  bureau- 
rc  .'<des  habitudes  sédentaires,  û  la  vie  de  café,  etc. 
:L<;JiLles  de  rétention  avaient  été  inomcolanée^, 
Li;ail  d'être  beaucoup  plus  sérieuse.  Chaque  jour, 
deux  à  trois  fois  le  cathélérisnie  était  renouvelé.  Malgré  sa  forte 
courbure,  la  sonde  métallique  pénétrait  dimcilement  et  non  squs 
érailler  la  mui|ueusc  prostatique.  J'examinai  i'urèlhre  et  la  vessie  et, 
après  m'f  lie  rendu  un  compte  exact,  je  proposai  de  tenter  l'électro- 
lyse  de  la  prustale.  Une  première  séance  de  cinq  minutes  de  dun^e, 
avec  une  intensité  Je  G  milliampèrcs,  fut  pratiquée  le  lendemain  sans 
résultat.;  une  deux  j'ine  amena  desenvtesplus  Tréquentes  d'uriner  avec 
une  ou  deux  miclioiis  spontanées  dans  la  journée.  Après  la  troisième 
séance,  le  mtilaile  put  uriner  jour  et  nuit  sans  le  secours  de  la 
sonde.  Uepui?  cette  époque,  la  rétention  a  cédé  pour  ne  plus  repa~ 
raltre. 

Ohs  II  —  Uji  I  nime  de  AO  ans  environ  entre  à  l'hApital  en 
septembie  Ib  13  |  ui  rétention  aiguë.  Un  examen  sommaire  fait 
reconnaître  uu<  li\|  eilrophie  de  1d  prostate.  C'est  la  première  fois 
que  ce  malade  |LOuve  une  impossibilité  absolue  d'uriner,  l^es 
urines  sml  limpide   el  abondantes 

Je  procède  ^  deu\  séances  successives  d'électrolyse  sur  la  pro- 
state en  employant  un  coiirant  de  tO  milliampëres  pendant  quatre  ù 
cinq  mi]iuti's(p'Me  négatifsur  la  prostate).  Après  la  deuxième  séance, 
la  miction  volonlaire  fut  entièrement  rétablie.  I.e  malade  a  été 
perdu  de  vue  dans  la  suite. 


0ns.  II[.  —  Dans  I 
atteint  depui.t  deu\ 
étaient  troubles,  i 
prudent  praliqut'  1 
chaugemenl.  Le  m 
d'électrolyse  sur  lu 
minutes  de  durée,  a 
L'amélioration  fut 
rétablit  peu  ;'i  pim 
atleinlp  d'inllucn/a 
trophie  prostatique 


e  courant  de  juin  1893,  j'eus  ù  traiter  uu  vieillard 
ninis  d'incontinence  par  regorgement.  Les  urines 
lumoniacales,  sans  albumine.  Un  catbétérisme 
iialin  et  soir  n'avait  amené  jusqu'alors  aucun 
jlade  me  fut  adressé  et  j'entrepris  des  séances 
prostate.  Je  répétai  huit  fois  des  séauces  de  cinq 
'Cc  des  iuteasités  variant  de  10  à  20  miltiamp&res. 
longue  à  obtenir,  mais  ta  miction  volontaire  se 
,  Le  malade  a  succombé  huit  moi«  aprtrs  ù  uue 
.  sans  avoir  de  nouveau  soutfert  de  son  hyper- 


i  trois  succfts  ont  été  obtenus  sur  des  prostatiques 
3,  .sur  des   malades  déjà  assez  tbrtemeiit  engagés 
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dans  les  complications   du   prostatisme.    Le   résultat  a 
été  rapide  dans  les  deux  premiers  cas,  plus  lent  dans  le 
troisième,  parce  qu'il    s'agissait   d'une   lésion   plus  an- 
cienne et  d'une  distension  vésicale  avec  dégénérescence 
des  couches  musculaires  pariétales.  Ce  cas  est  sur  la 
limite  de  la  catégorie  de  ceux  qui  relèvent  de  Télectro- 
lyse.  A  s'attaquer  à   des  prostatiques  plus   avancés,   on 
s'expose  à  des  insuccès,  voire  même  à  des  aggravations. 
Je  fus  mandé  un  jour  par  un  vieillard  de  75  ans,  qui  avait 
eu  connaissance  d'une  de  mes  cures  par  l'électrolyse  et 
qui  m'entretint  longuement  de  sa  douloureuse  odyssée  de 
prostatique  de  quinze  ans.  Depuis  douze  ans,  il  se  sondait 
plusieurs  fois  par  jour  et,  dans  les  dernières  semaines,  les 
urines  étaient  devenues  troubles,  purulentes.  J'eus  beau 
représenter  au  patient  que  Télectrolyse  ne  pouvait  s'ap- 
pliquera son  cas,  je  dus  cédera  ses  prières  et  faire  des  tenta- 
tives. Je  répétai  de  courtes  séances  dequatre  minutes,  avec 
Smilliampères,  tous  les  deux  jours,  pendant  quatorze  jours. 
Après  ces  sept  séances,  le  malade  ressentit  des  épreintes 
pénibles,  eut  de  l'incontinence  et  souffrit  plus  qu'aupara- 
vant. Je  dus  surseoir  et,  après  quelque  temps,  l'état  rede- 
vint le  même  qu'antérieurement.  De  ce  que  l'électrolyse 
m'a  réussi  dans  quelques  circonstances,  je  ne  veux  point 
conclure  qu'elle  donnera  toujours  des  succès  analogues 
dans  les  premières  périodes  du  prostatisme;  je  ne  suis 
point  autorisé,  faute  d'expérience,  à  le  prétendre;  mais, 
tout  en  faisant  des  réserves,  je  ne  saurais  trop  engager  à 
tenter  ce  moyen,  si  anodin  et  si  simple  dans  son  exécution, 
pourtant  très  avantageux  dans  la  pratique,  puisqu'il  peut 
dispenser  rapidement  du  cathétérisme  et  des  dangers  tou- 
jours inhérents  au  passage  de  la  sonde. 

Lorsque  l'hypertrophie  prostatique  a  amené  la  rétention 
"^^ronique  avec  son  cortège  de  complications,  il  peut  ar- 
/erque,  sous  l'intluence  d'une  congestion  subite,  d'une 
méfaction  de  cause  plus  ou  moins  apparente,  le  catbété- 
30)6  deviennne  difficile  et  même  impossible.  Les  auteurs 


1^ 


214  VAUTRIN. 

ont  coutume  de  conseiller  de  recourir,  dans  ces  cas,  à  jk 
ponction  sus-pubienne  et  de  répéter  ces  ponctions  jusqu'à 
ce  que  Turèthre  prostatique  redevienne  perméable.  Cette 
conduite  est  rationnelle,  mais  il  importe  de  savoir  qu'elle 
n'est  pas  dépourvue  de  dangers.  Répétée  trop  souvent,  la 
ponction  peut  amener  de  la  cystite  et  provoquer  des 
épreintes  très  pénibles.  D'ailleurs,  elle  est  loin  d'être  inof- 
fensive lorsque  la  vessie,  distendue  au  maximum  par  l'u- 
rine, a  perdu  la  contractilité  de  ses  parois.  L'infiltration 
urineusé  a  été  signalée  un  certain  nombre  de  fois  après  la 
ponction  (Braun,  d'iéna).  Je  me  souviens  d'un  fait  que  j'ai 
observé  avec  mon  excellent  confrère,  le  D"*  Remy,  fait  très 
instructif  au  point  de  vue  de  la  ponction  vésicalc.  Je  fus 
appelé,  en  1886,  auprès  d'un  prostatique  de  70  ans  envi- 
rem,  qui  depuis  trenle-six  heures  n'avait  pas  émis  d'urine. 
Tous  les  essais  de  cathétérisme  étaient  restés  impuissants  ; 
je  les  renouvelai  en  vain.  Les  symptômes  étaient  pressants  ; 
je  fis,  à  l'aide  du  trocart  n^  i  de  l'appareil  Potain,  une 
ponction  sus-pubienne  qui  me  permit  de  vider  lentement 
la  vessie  extraordinairement  distendue.  Je  promis  de  reve- 
nir le  lendemain  matin  pour  répéter  la  ponction.  Mais  je 
fus  étonné,  à  ma  deuxième  visite,  de  ne  pas  trouver  la  ves- 
sie distendue  ;  la  sonorité  était  complète  au-dessus  du  pu- 
bis, le  malade  était  soulagé  et  n'éprouvait  pas  de  douleur. 
Il  n'existait  aucune  tuméfaction,  aucune  sensibilité  à  la 
pression.  Le  soir,  l'élat  était  le  même,  mais  le  malade  ac- 
cusait une  légère  sensibilité  dans  le  bas-ventre  et  il  exis- 
tait un  peu  de  météorisme  abdominal.  Le  lendemain  matin, 
le  ballonnement  était  devenu  considérable,  le  péritoine 
commençait  à  réagir  et  la  vessie  restait  manifestement 
vide.  Je  pus  à  ce  moment  passer  une  sonde  de  Nélaton  à 
travers  la  prostate,  mais  sans  évacuer  plus  de  30  grammes 
d'urine.  Je  songeai  aussitôt  à  une  rupture  intrapéritonéale 
de  la  vessie  et  à  un  épanchement  d'urine  dans  le  ventre. 
Le  temps  de  me  concerter  avec  mon  confrère,  de  quérir 
l'instrumentation  nécessaire  et  la  laparotomie  était  prati- 
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quée.  Nous  trouvâmes  la  partie  inférieure  du  ventre  rem- 
plie d'une  urine  limpide,  en  apparence  non  infectée,  et,  sur 
la  vessie^  juste  au  point  de  réflexion  du  péritoine  pariétal, 
un  petit  orifice,  celui  de  la  ponction,  par  où  le  liquide  avait 
dû  sourdre  dans  la  cavité  péritonéale.  La  vessie  nous  ap- 
parat, non  pas  rétractée  et  globuleuse,  mais  affaissée  et 
plisflée  sur  elle-même,  flasque  et  atone.  La  toilette  du  péri- 
toine fut  parachevée,  puis  je  fixai  Touverture  agrandie  de 
la  vessie  à  la  paroi  abdominale  et  je  fermai  entièrement 
le  ventre.  Aucun  phénomène  particulier  ne  fut  noté  ensuite 
▼ers  le  péritoine,  mais  le  malade  prit  une  pneumonie  à 
laquelle  il  succomba  quelques  jours  après  l'intervention. 

J  ai  fait,  sans  accidents,  nombre  de  ponctions  vésicales 
dans  des  circonstances  analogues,  mais  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  l'usage  du  trocart,  lorsqu'il  s'adresse  à  une 
vessie  surdistendue,  expose  à  des  accidents  sérieux,  à  Té- 
panchement  d'urine  septique  dans  la  séreuse  ou  à  Tinfil- 
Iration  dans  le  tissu  cellulaire  anté-vésical,  suivant  la 
situation  du  cul-de-sac  péritonéal.  Ces  dangers  sont  mul- 
tipliés par  le  nombre  des  ponctions  que  l'on  est  forcé  de 
pratiquer  successivement.-  Aussi,  dès  1701,  Méry  avait-il 
songé  à  créer,  à  Taide  d'un  trocart  plus  volumineux,  en- 
foncé dans  la  région  hypogastrique,  une  voie  permanente 
à  l'urine.  Dans  ces  dernières  années  on  a  substitué,  à  la 
canule  métallique  à  demeure,  une  sonde  qui  permet  d'éva- 
cuer l'urine  et  de  pratiquer  des  lavages  vésicaux  réguliers 
(INltel,  Pehleisen,  Deneffe,  Lalesque).  Mais  les  relevés 
hits  par  Pouliot,  dans  sa  thèse  en  1868,  ont  démontré  que, 
sur  22  cas  de   ces   ponctions  suivies   de  drainage,  on 
comptait  12  guérisons  et  9  morts,  dont  8  par  infiltration 
d'urine  ou  épanchement  dans  le  péritoine. 
Ces  résultats  de  la  ponction,  qu'elle  soit  temporaire  ou 
rmanente,  semblent  faire  pencher  la  balance  en  faveur 
s  procédés  qui  ont  pour  but  de  créer  une  voie  artificielle 
'urine  par  la  cystostomie,  lorsque  le  cathétérisme  devient 
tpossible  ou  dangereux.  La  fistulisation  sus-pubienne 
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de  la  vessie  a  été  pratîqui5e  d'abord  par  Thompson,  par 
E.  Bipcki'l,  par  Rohmer,  puis  étudiée  et  vulgarisée  par 
Poncel.  (^ctle  méthode  palliative  me  semble  avoir  eu  des 
défeuseiiis  trop  ardents,  qui  ont  plus  ou  moins  faussé  ses 
indications.  La  création  d'un  méat  hypogaslrique  peut  sou- 
lager le  patient  atteint  de  rétention,  mais  elle  laisse  une 
infirmité  des  plus  pénibles  et  assujettit  à  de  minutieuses 
précautioEis.  C'est  pourquoi  il  parait  bon,  a  pj-iori,  de 
réscrvi-r  celle  opération  aux  cas  seuls  où  le  calhétérismc 
est  devi'.nu  impossible,  sans  espoir  d'amélioration,  et  à 
ceux  où  une  cystite  douloureuse  et  purulente  expose  à  des 
accident'^  rénaux.  11  n'est  pas  un  prostatique  qui,  en  con- 
naissant rie  cause,  ne  préfère  l'obligation  de  se  sonder 
lui-m*^mc  k  l'établissement  d'un  urèthre  sus-pubien,  par 
où  l'urimi  s'écoule  en  bavant  dans  un  appareil  plus  ou 
moins  hermétique.  Car  la  fistule  hypogastriquc  continente 
est  rare,  ot  il  n'est  pas  encore  en  notre  pouvoir  de  la  réa- 
liser siiœmont,  malgré  les  divers  perfectionnements  de  la 
chirurgie  lyonnaise.  A  l'époque  du  Congrès  de  chirurgie  de 
Lyon,  M.  Poncel  a  fait  passer  sous  nos  yeux  quelques 
pros(atîi|iiPs  portant  des  fistules  continentes  ou  pouvant 
ëlre  con;^iilérées  comme  telles,  eu  égard  à  l'iutervalle  assez 
long  eatre  les  émissions  de  l'urine.  Mais  ces  résultats 
form(<iil  une  proportion  assez  faible.  On  n'a  qu'à  lire  les 
travaux  île  Lagoutte  et  de  Poncel,  pour  s'apercevoir  qu'on 
a  enregistré  un  assez  grand  nombre  de  revers.  Il  n'en  sau- 
rait ?Lrc  autrement  quand  on  opère  sur  des  empoisonnés 
urinain's,  sur  desrélentionnistes  en  élatde  septicémie.  J'ai 
pratiqué  une  fois  seulement  la  cystostomie  sus-pubienne 
chez  un  prostatique,  atteint  de  rétention  depuis  plusieurs 
moiseliioileiir  de  fausses  routes  qui  rendaient  impossibles 
lecathéléi'ismeetladésinfection  do  la  vessie.  Le  malade,  un 
vieillard  de  67  ans,  avait  eu  dans  les  jours  précédents  des 
urétronliagies  abondantes  consécutives  &  des  tentatives  de 
cathétérisme,  et  présentait  de  l'incontinence  par  regorge- 
ment. Lrs  urines  étaient  infectées  sans  albumine  ammoaia- 
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cale.  Je  fis  la  taille  hypogastrique,  ce  qui  fut  très  facile, 
car  le  globe  vésical  distendu  se  présentait  dans  la  plaie. 
Après  ponction  et  désinfection  du  réservoir  urinaire,  j'incisai 
ses  parois  et  les  suturai  àla  peau  pour  rendre  définitive  Tou- 
Terture  de  Torgane.  L'opération  eut  des  suites  fort  simples. 
Le  patient  se  trouva  soulagé;  autant  par  l'exonération  delà 
v^sie  qoe  par  les  injections  antiseptiques  qui  furent  régu- 
lièrement continuées.  Mais  il  se  fatigua  de  Tincontinence 
de  sa  fistule,  tomba  dans  rbypochondrie  et  ne  voulut  plus 
quitter  le  lit.  Trois  mois  après  Topération,  il  mourait,  au- 
tant de  cachexie  urinaire  que  de  consomption. 

Voici  donc  un  fait  qui  prouve  que  le  rôle  palliatif  de  la 
cystostomie  est  parfois  bien  réduit.  En  créant  une  voie 
d*échappement  pour  l'urine,  une  soupape  de  sûreté,  sur  un 
organe  où  la  sonde  n'a  plus  accès,  l'opération  de  Poncet 
rend  un  signalé  service,  sauve  la  vie  du  malade,  mais  en 
fait  un  infirme.  C'est  donc  Tinlervention  des  cas  graves, 
des  cas  où  la  perméabilité  de  l'urèthre  prostatique  est  per- 
due sans  retour,  on  du  moins  fortement  compromise.  Il 
serait  abusif  de  la  substituer  à  la  ponction  simple,  quand 
la  rétention  est  aiguë  et  peut  n'être  que  momentanée;  il 
est  vrai  qu'alors  on  peut  ne  pratiquer,  comme  le  dit  Poncet, 
qu'une  cystostomie  temporaire.  Combien  il  me  semble  pré- 
férable de  recourir,  dans  ces  conditions,  à  l'électrolyse  ou 
aux  opérations  dont  je  vais  parler  tout  à  l'heure  !  Outre  les 
cas  où  le  cathétérisme  est  devenu  impossible  chez  un  ré- 
tentionniste  habituel,  atteint  ou  non  de  septicémie  urinaire, 
la  cystostomie  me  parait  encore,  formellement  indiquée 
lorsque  le  malade  est  en  même  temps  un  prostatique  et  un 
calculeux,  ou  lorsque  la  vessie  saigne  abondamment.  Cette 
opération  est  alors  le  meilleur  remède  à  la  formation  des 
calculs  dans  le  bas-fond  vésical  et  aux  hémorrhagies. 
Il  est  une  autre  intervention  trop  délaissée  en  France, 
ue  Thompson  et  Harrisson  ont  pratiquée  nombre  de  fois 
vec  succès,  et  en  faveur  de  laquelle  ces  auteurs  ont  ap- 
arté de  nombreux  faits  cliniques,  c'est  la  boutonnière 
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périnéale.  Opération  facile  et  simple  lorsque  le  cathéter 
peut  être  introduit  jusqu'à  la  prostate,  d'une  innocuité 
presque  conpiplëte,  ainsi  qu'en  témoignent  les  relevés  de 
Harrisson,  la  boutonnière  périnéale  place  sous  les  yeux  de 
ropérateur  l'obstacle  prostatique,  révèle  sa  nature  et  sug- 
gère le  mode  de  traitement  à  appliquer.  Tantôt  la  mise  à 
demeure  d'une  sonde  suffira,  tantôt  l'existence  d'une  barre 
prostatique  nécessitera  une  prostatotomie  avec  drain  à 
demeure  ;  dans  ces  deux  cas,  la  vessie  sera  drainée,  sa  dé- 
charge assurée  et  l'antisepsie  des  plus  aisées.  J'avoue  qu'à 
l'occasion  le  méat  périnéal,  avec  sa  continence,  sa  situation 
déclive  et  quasi  physiologique,  me  tenterait  bien  autant 
chez  un  prostatique  souffrant  d'accidents  urinaires  que  le 
méat  hypogastrique.  Vignard,  dans  son  étude  critique  sur 
les  opérations  palliatives,  affirme,  d'ailleurs,  que  la  cysto- 
stomie  et  la  boutonnière  périnéale  ont  une  gravité  à  peu 
près  égale.  C'est  aussi  l'opinion  de  Poucet.  Bien  entendu, 
la  cystostomie  garde  ses  avantages  lorsqu'on  soupçonne  un 
calcul,  une  tumeur;  elle  est  alors  l'opération  de  choix. 
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La  chirurgie  de  ces  dernières  années,  avec  ses  audaces 
encouragées  par  le  succès,  s'est  attaquée  à  l'hypertrophie 
prostatique  et  a  entrepris  son  traitement  curatif .  Les  deux 
méthodes  curatives  principales  s'adressent  :  l'une  directe- 
ment à  l'organe  malade,  l'autre  par  une  voie  indirecte  aux 
causes  qui  amènent  l'hypertrophie  et  ses  accidents  consé- 
cutifs. C'est  à  la  méthode  de  traitement  indirect  que  je 
m'attacherai  d'abord. 

Il  n'y  a  pas  plus  de  deux  ans  que  la  castration  double 
dans  l'hypertrophie  prostatique  a  été  pratiquée,  et  déjà  de 
nombreux  chirurgiens  de  tous  les  pays  l'ont  expérimentée. 
Chez  la  plupart,  les  premiers  faits  cliniques  signalés  à  l'at- 
tention médicale  avaient  fait  éclore  le  doute,  l'incrédulité 
ou  même  l'indifférence.  Je  dois  avouer  qu'avant  d'avoir 
réfléchi  à  cette  méthode  thérapeutique  et  d'avoir  lu  le 
travail  de  Launois,  j'étais  parmi  ceux  qui  doutaient.  Mon 
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expérience  du  traitement  m'a  fait  passer  dans  le  camp  des 
convaincus,  mais  non  des  fanatiques.  Avant  de  citer  mes 
observations,  je  vais  donner  les  premières  raisons  de  ma 
conversion;  je  les  puiserai  pour  la  plupart  dans  l'étude  si 
intéressante  de  Launois. 

L'anatomie  comparée,  en  nous  faisant  connaître  que 
chez  les  animaux  domestiques  mâles ,  privés  de  leurs  testi- 
eales  par  la  castration,  la  prostate  subissait  une  atrophie 
eonsidérable  et  devenait  une  petite  masse  fibreuse  où  le 
microscope  retrouvait  difficilement  des  traces  de  paren- 
chyme glandulaire  noyées  dans  un  tissu  conjonctif  dense, 
indiquait  déjà  que  le  développement  de  la  prostate  était 
urèté  par  la  suppression  des  testicules,  mais  ne  permet- 
tait pas  de  penser  que  la  régression  de  cet  organe  hyper- 
trophié pouvait  être  obtenue  par  la  même  influence.  Il  fal- 
lut les  premières  expériences  de  Launois  et  de  Ramm,  sur 
des  chiens,  pour  obtenir  la  vérification  de  ce  fait. 

L'embryologie  et  la  pathologie  comparée  apportèrent 
ensuite  leur  contingent  de  preuves.  Tandis  que  chezje  mâle, 
le  corps  de  Wolf  donne  naissance  au  canal  déférent  et  à 
l'épididyme,  on  voit  le  canal  de  Millier,  qui  produit  l'utérus 
chez  la  femelle,  disparaître  dans  sa  plus  grande  étendue.  Ce 
qui  reste  d'une  de  ses  extrémités  forme  une  petite  ampoule 
qui  coiffe  le  sommet  de  chaque  testicule,  c'est  Thydatide 
de  Morgagni  ;    l'autre  extrémité  du  canal  de    Mûller  se 
réunit  à  sa  congénère  du  côté  opposé  pour  donner  Tutri- 
eule  prostatique,  qui  devient  ainsi  l'homologue  de  l'uté- 
rus. M athias  Duval  décrit  cet  utricule  sous  le  nom  d'utérus 
mâle.  Pour  cette  raison  et  pour  d'autres  aussi  péremp- 
toires  que  je  ne  puis  rapporter  ici,  on  voit  que  la  prostate 
fait  partie  des  organes  génitaux  mâles. 
En  tératologie,  on  a  remarqué  que  l'atrophie  des  testi- 
les  ou  leur  arrêt  de  développement  entraîne  une  atrophie 
la  prostate  (Godard).  Quand  un  des  testicules  ne  des- 
id  pas  dans  les  bourses,  le  tube  correspondant  de  la 
ostate  reste  petit.  Ce  fait,  qui  s'observe  d'un  côté  chez  le 
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monorchide,  so  rencontre  des  deux  cùtés  chez  le  cryptor- 
chido.  A  noter  aussi  ce  fait,  constaté  par  Harrisson,  que 
dans  tous  les  ras  de  slérililé  chez  le  mâle,  on  note  l'atro- 
phie de  la  proslate. 

Il  somblo  qu'il  serait  facile  de  vérifier  l'action  de  la  ca- 
slration  sur  Vd  prostate,  en  examinant  cet  organe  chez  des 
eunuques;  maisilestrured'ohtenir,  parait-il,  l'aulorisation 
de  pratiquer  semblables  examens.  Godard,  Griiber,  Bilhary, 
Launois,  qui  ont  ou  cette  bonne  fortune,  ont  vérifié  l'exis- 
lencc  df  l'atrophie  prostatique. 

Telles  sont  les  principales  raisons  qui  militent  en  faveur 
d'une  di^pendance  fonctionnelle  étroite  entre  les  testicules 
et  la  prostate.  Mais  rien  ne  vaut  les  faits  cliniques  pour 
asseoir  une  appréciation  judicieuse.  Or,  la  presque 
unanimité  des  observations  vient  à  l'appui  de  l'opinion 
qui  admet  l'eflîracité  de  la  castration  double  dans  l'hy- 
pertrophie de  ta  prostate.  Depuis  les  premières  opérations 
rapportées  par  Ramm  et  Whîte,en  1893,  de  nombreux  faits 
ont  été  cités  :  presque  tous  sont  favorables.  11  serait  trop 
long  déjà  de  les  énumérer.  Pour  les  colliger  en  statistique, 
il  vaul  mieux  attendre  encore,  car  les  revues  médicales 
nous  apportent  chaque  jour  de  nouvelles  observations, 
qui  sont  les  éléments  d'une  opifiion  qui  ne  tardera  pas  à 
être  solidi'menl  assise.  En  ce  qui  me  concerne,  je  possède 
nue  seule  observation,  dont  voici  le  résumé: 

Au  mois  de  mai  1895,  un  prostatique  de  76  ans,  à  qui  je 
donnais  mes  soins  depuis  quelques  mois,  fut  pris  après 
plusieurs  crises  successives  de  rétentionmomentanée, d'in- 
continence par  l'egorgement.  Chaque  jour,  deux  fois,  je 
cathétrrisaisle  patleutsansamélioration.  Depuis  vingt  jours 
environ,  j'avais  supprimé  la  sonde  à  demeure  à  cause  d'aC' 
cidenls  de  cystite.  Je  me  proposais  de  laisser  au  malade 
une  sonde  de  Nélalon,  en  lui  faisant  toutes  les  recomman- 
dations d'usage  pour  s'en  servir.  Cette  idée  d'être  forcé  de 
se  sondor  lui  était  tellement  pénible,  qu'il  accepta  sans 
difficullé  l'opération  de  la  castration  double,  dont  je  parlai 
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comme  d'une  nouveauté  Ihérapeutique^qui  n'avait  pas  en- 
core fait  ses  preuves. 

Je  pratiquai  le  21  mai  la  castration  double,  après  avoir 
élhérisé  le  patient.  L'opération  fut  simple  et  les  deux 
plaies  se  trouvèrent  guéries  per  primanij  lorsque  j'enlevai 
le  pansement  le  neuvième  jour.  Pendant  les  quatre  pre- 
miers jours,  aucun  changement  ne  survint  dans  l'émission 
de  Turine.  Le  cathétérisme  était  pratiqué  trois  fois  dans  la 
journée  à  l'aide  d'une  sonde  en  caoutchouc  rouge.  Le  cin- 
quième jour,  le  malade  ressentit  des  envies  d'uriner  fré- 
quentes et  réussit  deux  fois  à  les  satisfaire.  Le  sixième  jour, 
les  mictions  devinrent  plus  faciles  et  s'effectuèrent  spon- 
tanément pendant  toute  la  journée  ;  il  n'en  fut  pas  de 
même  la  nuit.  Ce  n'est  qu'au  huitième  jour  que  le  cathété- 
risme devint  inutile,  si  bien  que  le  dixième  jour,  le  malade 
était  assis  dans  un  fauteuil,  guéri  de  son  incontinence  et 
de  son  opération.  Je  vois  cet  opéré  de  temps  en  temps  et 
le  résultat  obtenu  ne  s'est  pas  démenti  depuis  sept 
mois. 

De  cette  unique  observation,  je  ne  veux  pas  inférer  que 
la  castration  double  doit  donner  des  succès  dans  tous  les 
cas  d'hypertrophie  prostatique,  pas  plus  qu'il  ne  serait  per- 
mis de  dire  que  la  castration  ovarienne  chez  une  femme 
déterminera  sûrement  la  régression  d'un  utérus  fibroma- 
teux. Je  suis  persuadé  que  les  prostates  hypertrophiées  ne 
se  ressemblent  ni  comme  forme,  ni  comme  grosseur,  ni 
comme  lésion  anatomo-pathologique.  Les   unes  peuvent 
obéir  encore  à  une  certaine  involution  sous  la  dépendance 
des  fonctions  génitales,  les  autres  ne  sont  plus  que  des 
masses  dures,  scléreuses,  incapables  de  modifications  par 
ua  changement  d'équilibre  physiologique. Voilà  pourquoi, 
parmi  les  chirurgiens,  les  uns  (ce  sontles  plus  nombreux),  fa- 
vorisés par  le  succès  opératoire,  acceptent  le  rôle  curateur  de 
xastration  double;,  les  autres  refusent  de  l'admettre,  parce 
u'ils  ont  été  moins  heureux  (Faulds).  Il  semble  rationnel 
e  choisir  entre  ces  opinions  une  juste  moyenne  et  de  se 
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figurer  la  castration  comme  pouvant  procurer  la  guérison 
dans  un  grand  nombre  de  cas.  Quand  on  opère  sur  des 
vieillards,  plus  ou  moins  cachectiques,  il  faut  aussi  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  la  mortalité.  On  a  signalé  des 
cas  de  mort  après  l'opération.  Bœckmann,  sur  dix-neuf 
faits,  relate  uive  mort,  quatre  améliorations  et  quatorze 
guérisons.  Mais  il  reste  évident  que  l'intervention  en  elle* 
même  n'a  aucune  gravité  ;  tout  dépend  de  l'organisme  au- 
quel elle  s'adresse. 

Ce  qui  rend  la  vogue  delà  castration  double  très  problé- 
matique en  ce  qui  concerne  le  traitement  de  l'hypertrophie 
prostatique,  ce  n'est  pas  l'inconstance  des  effets  qu'elle 
procure,  car  il  n'est  pas  en  réalité  de  moyen  plus  efficace, 
mais  c'est  la  mutilation  qu'elle  entraîne.  Il  n'est  guère  de 
vieillards,  si  ce  n'est  ceux  qui  ont  beaucoup  souffert  de 
leur  vessie,  qui  consentent  de  gaieté  de  cœur  à  la  suppres- 
sion des  attributs  de  leur  sexe.  Les  uns  ont  encore  des  préten- 
tions inassouvies,  les  au  très  voient  dans  l'ablation  des  testi- 
cules la  décrépitude  de  tout  leur  être  et  comme  le  stigmate 
d'une  déchéance  honteuse.  Et  pourtant,  dans  la  généralité 
des  cas,  palpez  ces  testicules  de  vieux  prostatiques,  vous 
les  trouverez  petits,  étiolés,  cachés  au  fond  des  bourses, 
comme  s'ils  avaient  conscience  de  leur  impuissance  ;  ils 
sont  là  pour  mémoire  ,  inertes  et  sans  vie.  Quel  scrupule 
aurions-nous  de  demander  le  sacrifice  de  ces  glandes 
en  voie  d'atrophie?  Pour  ma  part,  je  n'en  ai  aucun. 
Cependant  le  vieillard  se  décide  difficilement  à  s'en  sépa- 
rer ;  il  vénère  ces  organes  déchus  comme  les  témoins  de 
ses  anciens  exploits  ;  il  sait  qu'ils  sont  là  couvant  comme 
le  feu  sous  la  cendre,  et  cela  lui  suffit.  Proposer  la  castra- 
tion au  vieillard,  c'est  demander  à  un  propriétaire  la 
cession  sans  réserve  d'un  capital  à  la  vérité  improductif, 
mais  d'un  capital.  C'est  de  cette  difficulté  d'obtenir  le  con- 
sentement du  prostatique  à  la  castration  qu'est  née  une 
méthode  de  traitement  dérivée,  la  résection  des  canaux 
déférents. 
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Il  est  en  physiologie  une  loi  souvent  formulée,  qui  nous 
donne  la  clef  des  phénomènes  d'atrophie  prostatique  con- 
sécutifs à  la  castration  double  :  lorsqu'une  glande  en 
activité  fonctionnelle  est  supprimée,  son  conduit  excréteur 
elles  parties  accessoires  qui  lui  sont  annexées  se  rétractent 
ets*atrophient.  Or,  pour  supprimer  une  glande,  il  n'est  pas 
toujours  nécessaire  de  l'enlever,  il  suffit  d'enrayer  son 
fonctionnement,  eii  oblitérant  son  canal  excréteur  par  une 
ligature  ou  une  résection.  Partant  de  cette  idée,  Pavone, 
L^aeu  et  Guyon,  ont  entrepris  sur  les  animaux  des  ex- 
périences qui  ont  abouti  à  des  résultats  un  peu  vagues. 
U  résection  des  canaux  déférents,  au  point  de  vue  de  la 
physiologie,  ne  saurait  équivaloir  à  la  castration;  en  cli- 
nique, —  les  observations  connues  nous  permettent  de  le 
dire, — il  en  est  de  même.  Mais  il  est  d'ores  et  déjà  indiscu- 
table que  cette  intervention  peut  donner  une  bonne  pro- 
portion de  succès.  Reprenons  notre  comparaison  entre  les 
organes  de  l'homme  et  de  la  femme. 

Si  la  prostate  est  l'homologue  embryologique  de  l'utérus, 
on  peut  prétendre,  avec  Rokitansky,  Thompson,  que  Phy- 
pertrophie  prostatique  est  l'analogue  pathologique  do  la 
dégénérescence  fibreuse  de  l'utérus.  Pour  s'en  convaincre, 
il  suffit  de  parcourir  les  travaux  de  Thompson,  de  Vir- 
chow,  de  Launois,  qui  ont  décrit  dans  la  prostatite  hyper- 
trophiante  des  corps  ovalaires  énucléables,  constitués  par 
un stroma  glandulaire  modifié  et  entouré  de  tissu  conjonctif 
dense  et  de  fibres  musculaires  lisses.  Ce  sont  des  adéno- 
fibromes  occupant  dans  la  prostate  la  même  situation  que 
les  corps  fibreux  dans  le  tissu  utérin.  Depuis  longtemps  on 
connaît  les  effets  atrophiants  et  anémiants  de  la  castration 
ovarienne  sur  l'utérus  fibromateux;  pourquoi,  par  une  syno- 
nymie légitime,   ne  pas  accorder  le  même  rôle  à  la  ca- 
ution testiculaire  sur  la  prostate  fibromateuse?  Dès  1885, 
«*sou  Tait  proposait  de  remplacer  la  castration  ovarienne 
tre  les  tumeurs  fibreuses  par  l'ablation  de  la  trompe  ou 
ésection  de  cette  dernière  ;  ce  procédé  donna  à  son  au- 
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leur  d(.>  beaux  cl  nombreux  succès.  N'y  a-t-il  pas  là  encore 
iint'  analogie  avec  la  résection  des  canaux  déférents  dans 
rKvpiirtrophie  prostatique?  En  ne  tenant  compte  que  des 
l'aih  (le  pathologie  comparée,  il  faut  donc  bien  se  garder 
lie  --Il  ivre  certains  esprits  forts,  qui  uni  condamné  sanBCon- 
naissance  de  cause  la  résection  des  canaux  déférents.  Je 
l'apporte  ici  une  observation  que  je  transcris  d'après  les 
notes  de  mon  ancien  interne,  M.  Winstel. 

Un  homme  de  62  ans,  L.  G...,  m'est  adressé  de  BuU 
(Vosges),  en  juillet  189S.  Il  s'agit  d'un  prostatique  qui,  en 
août  l89i,  a  déjà  éprouvé  de  la  rétention,  puisdes  mictions 
friJqtieates,  des  douleurs  vésicales,  elc.  En  octobre  de  la 
miHno  année,  survint  de  l'incontinence  qui  dura  quelques 
sc-niaines  et  fut  traitée  par  le  calhétérisrae  et  des  lavages 
vésicaux. 

En  juin  189o,  le  malade  épi'ouva  de  nouveau  de  la  réleo- 
tion,  puis  de  l'incontinence  avec  douleurs  dans  le  bas- 
venlreetau  périnée.  Son  médecialetraitajusqu'au  15  juillet, 
date  do  son  entrée  à  la  Maison  de  secours. 

L...,  est  un  vieillard  encore  robuste,  campagnard,  d'une 
bonne  santé  habituelle,  peu  adonné  à  l'alcool.  11  soutTre 
beaiicoup,surlout  pendant  la  nuit,  d'une  distension  vésicale 
excessive.  Le  calhélérisme  est  institué  régulièrement  ; 
mais,  malgré  des  soins  attentifs,  aucune  amélioration  ne  se 
jiroduit.  Je  propose  au  malade  la  castration  double,  qu'il 
refuse,  préférant  la  mort,  disait-il,  à  un  te!  sacrifice.  Je 
venais  de  lire  à  cette  époque  la  relation  d'une  résection 
lU'x  oordons  faite  avec  succès  par  Isnardi  chez  un  prosta- 
tique. Je   parlai  au  malade  de  celle  intervention   qu'il 

I'^Hl-  fut  pratiquée  le  29  juillet,  sous  le  chloroforme.  Je 
lis  ilini-v  incisions  le  long  des  cordons  et  immédiatement 
au-dessous  des  orifices  exiernes  des  canaux  inguinaux. 
J'isolai  le  canale  déférent  de  chaque  côté  et  j'en  réséquai 
une  longueurdeS  centimètres  environ.  Les  vaisseaux  furent 
laissés  intacts,  contrairement  à  ce  qu'avait  fait  Isnardi. 


TRAITEMENT    DE     l'hYPERTROPHIE     PROSTATIQUE.      22o 

Pendant  quatre  à  cinq  jours,  l'opéré  continua  à  uritier 
înYolontairement,  puis  la  miction  volontaire  revint  pen- 
dant la  journée  et  enfin  la  nuit,  de  sorte  que,  le  dixième 
jour,  le  malade  pissait  à  volonté  et  sans  aucune  douleur. 
Lorsqu'il  quitta  le  service,  les  urines  étaient  encore  trou- 
bles, mais  la  mjction  s'opérait  sans  aucune  difficult<^. 

J'eus  l'occasion  de  traiter  un  troisième  prostatique,  au 
mois  d'août  1895,  à  l'hôpital  civil.  Je  trouvai  dans  une 
des  salles  un  homme  de  65  ans,  journalier,  qui  depuis 
plusieurs  années  éprouvait  des  douleurs  et  des  difficultés 
dans  la  miction.  Récemment  la  rétention  était  apparue  et 
en  même  temps  des  symptômes  fébriles,  avec  inappétence, 
langue  sèche,  frissons,  etc.  Le  cathétérisme  et  des  lavages 
vésicaux  à  l'eau  boriquée  furent  régulièrement  pratiqués. 

La  prostate  est  volumineuse,  irrégulière.  Le  cathété- 
risme ne  peut  être  exécuté  qu'à  l'aide  d'une  sonde  de 
Gely  à  grande  courbure  et  non  sans  provoquer  de  temps  à 
aatre  de  petites  uréthrorrhagies. 

On  constate  sur  le  testicule  droit  une  petite  tumeur,  du 
volume  d'une  noix,  fluctuante,  nettement  séparée  de  la 
glande,  en  rapport  avec  l'épididyme,  et  ressemblant  à  un 
kyste  spermatique. 

Gomme  remède  à  cette  situation  critique,  je  conseille 
au  malade  de  laisser  enlever  les  deux  testicules.  Cette  pro- 
position est  repoussée,  mais  comme  un  de  ces  testicules 
semble  malade,  j'obtiens  l'autorisation  d'enlever  celui-là 
etMe  faire  une  résection  du  canal  déférent  de  l'autre  côté. 

Ce  plan  est  exécuté  le  13  août.  A  droite  je  pratique  la 
castration;  à  gauche,  je  résèque,  à  l'aide  d'une  incision 
soQs-inguinale,  4  à  5  centimètres  du  canal  déférent.  La 
réunion  des  plaies  est  obtenue  par  quelques  points  de  su- 
tore.  Le  diagnostic  de  kyste  spermatique  est  ensuite  vérifié 
nr  la  pièce  enlevée. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Lepanse- 

tent  fut  enlevé  le  dixième  jour;  les  plaies  étaient  réunies 

r  première  intention. 
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Le  21  août,  c'est-à-dire  le  huitième  jour  après  Topéra- 
tion,  le  malade  commence  à  uriner  seul  dans  la  journée. 
Deux  jours  après  les  mictions  volontaires  s'accomplissent 
également  la  nuit.  Le  26  août,  la  miction  redevient  nor- 
male, sans  grande  fréquence.  A  sa  sortie,  le  28  août, 
Topéré  émet  des  urines  à  près  claires  et  nous  assure  qu'il 
ne  se  lève  pas  plus  de  deux  fois  la  nuit,  pour  satisfaire  ses 
besoins.  Dans  l'observation,  prise  par  M.  André  alors 
interne,  il  n'est  pas  fait  mention  du  toucher  prostatique 
au  départ  du  malade,  mais  je  me  souviens  avoir  remarqué 
une  diminution  de  volume  très  appréciable. 

Les  deux  faits  que  je  viens  de  relater  m'ont  rendu  par- 
tisan, |comme  on  le  conçoit,  de  la  résection  des  canaux 
déférents  pour  la  cure  de  l'hypertrophie  prostatique.  Je 
suis  loin  d'attribuer  à  la  méthode  une  vertu  curative  infail- 
lible, mais  la  simplicité  de  l'acte  opératoire,  l'absence  de 
risques  et  de  mutilation  visible,  plaide  chaudement  en  fa- 
veur d'une  intervention  qui  peut,  en  tous  cas,  être  tentée 
avant  de  recourir  à  la  castration,  à  la  cystostomie  ou  à  la 
prostatectomie.  Le  malade  l'acceptera  sans  scrupule,  car 
il  ne  s'agit  pas  de  la  suppression  des  attributs  de  la  viri- 
lité, mais  seulement  de  laperte  de  leurs  fonctions  sécrétantes. 
Du  reste,  pour  enlever  toute  hésitation,  il  suffira  d'affirmer 
au  prostatique  (ce  queles  recherchesde  Bardenheuer  et  d'En- 
glisch  ont  démontré),  que  la  résection  des  canaux  déférents 
n'entraîne  pas  la  cessation  du  désir  vénérien,  ni  l'impossi- 
bilité de  pratiquer  le  coït.  Il  y  a  seulement  impuissance  de 
procréation;  or,  je  ne  pense  pas  qu'il  puisse  venir  à  l'esprit 
d'un  vieillard,  que  sa  vessie  absorbe  tout  entier,  préoc- 
cupé   exclusivement    du  fonctionnement  précaire   de  sa 
prostate,  de  faire  valoir  ses  dernières  facultés  de  féconda- 
tion —  s'il  en  reste.  —  Il  semble  donc  que  le  prostatique, 
encore  jaloux  de  ses  prérogatives  masculines,  ne  doive 
rien  perdre  par  l'excision  des  canaux  déférents.  N'estr-ce 
pas  là,  en  dehors  de  la  valeur  curative  de  cette  opération 
sur  l'hypertrophie  prostatique,  une  raison  puissante  pour 
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la  faire  accepter  ?  J'irai  même  plus  loin  et  je  ne  serais  pas 
ennenu  de  cette  proposition  :  avant  de  chfttrer  un  de^  nos 
semblables,  il  serait  de  bonne  économie  et  de  prudente 
réserve,  de  tenter  d'abord  la  section  des  canaux  déférents, 
quitte  à  enlever  ultérieurement  les  testicules,  si  le  but 
thérapeutique  n'est  pas  atteint.  Chez  un  vieillard  à  sensi- 
Ulité  déjà  émoussée,  la  résection  du  cordon  peut  se  faire 
sans  anesthésie,  après  insensibilisation  sommaire  par  la 
eocaïne;  l'intervention  est  donc  bénigne,  presque  négli- 
geable. 

U  me  resterait  à  parler  maintenant  du  traitement  cura- 
/i/par  excellence  de  l'hypertrophie  prostatique,  c'est-à- 
dire  delsi prostatotomie  et  de  Isl prostatectomie.  Je  n'ai  pas, 
pour  le  faire,  la  compétence  nécessaire;  j'aime  mieux  ren- 
voyer à  l'excellente  thèse  de  Yignard,  qui  a  bien  posé  les 
indications  et  montré  les  dangers  de  cette  intervention 
radicale.  Je  ne  possède  qu'une  observation  de  prostatecto- 
mie  partielle  ;  elle  me  semble  assez  importante  pour  la  rap- 
porter succinctement. 

En  juin  1892,  j'eus  à  traiter,  au  Pensionnat  de  l'hôpital 
civil,  un  vieillard  de  70  ans,  ancien  prostatique,  habitué 
à  manier  la  sonde  depuis  quatre  ans.  Sur  les  indications 
de  son  médecin,  cet  homme  se  servait  de  sondes  en  caout- 
chouc rouge,  dites  de  Nélaton.  Deux  mois  avant  son  entrée 
à  l'hôpital,  le  malade,  employant  une  sonde  déjà  altérée 
et  rendue  cassante  par  l'usage,  la  brisa  dans  Turèthre  et 
ne  put  extraire  qu'un  des  fragments;  l'autre  fut  avalé  par 
la  vessie.  U  ne  se  préoccupa  d'abord  aucunement  de  cet 
accident,  mais  au  bout  de  quelques  semaines,  des  douleurs 
vésicales  apparurent  avec  tous  les  symptômes  de  la  pré- 
sence d'un  calcul.  C'est  dans  ces  conditions,  que  le  patient 
me  fut  adressé. 

Après  avoir  désinfecté  la  vessie  et  anesthésié  le  malade, 
pratiquai  la  taille  hypogastrique,  ce  qui  n'offrit  aucune 
fticulté.  La  vessie  ouverte,  je  fis  l'extraction  d'un  frag- 
ent  de  sonde,  long  de  6  centimètres,  incrusté  circulaire- 


ment  do  dtîpôts  calcaires.  Avant  de  refermer  la  vessie,  je 
voulus  explorer  son  bas-fond  et  la  prostate.  Cet  examea 
1  l'existence  d'une  saillie  bien  isolée  en  arrière 
de  l'ouverlure  de  l'urèthre,  d'une  sorte  de  croupion,  ana- 
logue aii\  barres  médianes  décrites  par  Mercier.  L'idée  me 
vint  de  faire  l'ablation  de  cet  obstacle.  J'avais  sous  la  main 
la  pince  coupante  employée  pour  les  tumeurs  du  plancher 
vésical;  fu  deux  cpups  de  cette  pince,  le  croupion  fut  en- 
\ev6.  Poiii'  arrêter  l'hémorrhagie,  je  dus  tamponner  pen- 
dant un  i{uart  d'heure  environ,  puis  employer  le  thermo- 
cautère. Je  terminai  l'opération  en  laissant  à  demeure  un 
tubc-sipijoii. 

Les  suites  furent  excellentes.  Je  retirai  le  tube  le  cin- 
quième jour  et  je  ne  fus  pas  peu  surpris  d'apprendre,  le 
lendemain,  quele  malade  avait  refusé  tout  cathétérisme,  en 
voyant  <]u'il  avait  pu  uriner  deux  fois  spontanément.  La 
miction  volontaire  se  rétahUt  peu  à  peu;  la  plaie  hypogas- 
ti'ique  mit  encore  quinze  jours  à  se  fermer,  après  lesquels 
l'opéré  put  rentrer  chez  lui.  J'ai  appris,  par  le  médecin  du 
malade,  quu  plusieurs  mois  après  l'opération  le  résultat  ne 
s'était  pas  démenti. 

Un  (le~  principaux  avantages  de  la  cystostomie  et  de 
l'incision  périnéale  de  Harrisson  réside,  à  mon  avis,  dans 
la  jiussihilité  qu'elles  procurent  de  faire  une  exploration 
méthuLliqtie  de  la  prostate  et  de  permettre  au  chirurgien  de 
juger  si  par  la  proslatotomie  ou  par  une.prostatectomie 
partielle,  il  y  a  chance  de  guérir  le  malade.  Les  cas  sont 
raie^  où  nne  hypertrophie  du  lobe  moyen  en  forme  de  val- 
vule ou  (le  barre,  se  prêtera  à  l'une  de  ces  opérations;  ce- 
pendant l''3  observations  en  sont  déjà  nombreuses  et  les 
slatistiqiii's  sont  engageantes.  Gomme  ils'agitpresque  tou- 
jours de  jnalades  atteints  de  rétention,  il  est  indiqué  de 
pratiquer  d'abord  la  cystostomie  ou  la  boutonnière  péri- 
néalc,  comme  si  l'on  devait  borner  là  l'intervention  ;  l'in- 
cision on  l'excision  de  la  prostate  seront  ensuite  exécutées 
par  surcroît  s'il  y  a  lieu.  Sur  36  observations  de  prostato- 
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tomie  ou  de  prostatectomie  recueillies  par  Yignard. 
sis  fois  la  miction  volontaire,  abolie  depuis  plusieurs  mois, 
a  été  rétablie  d'une  façon  durable.  Sur  ce  nombre,  trois 
succès  appartiennent  à  la  voie  sus-pubienne ,  et  trois  à  la 
Toie  périnéale.  Au  dernier  Congrès  de  chirurgie,  Desnos  a 
apporté  une  statistique  personnelle  de  vingt-deux  résec* 
tions  de  la  prostate  avec  deux  morts,  une  aggravation, 
quatre  états  stationnaires  et  quinze  améliorations  ou  guéri- 
sons.  Desnos  n'a  obtenu  ces  bons  résultats  qu'en  opérant 
des  malades  au-dessous  de  65  ans,  dont  la  vessie  était 
suffisamment  contractile.  La  proportion  des  succès  est 
faible  à  la  vérité,  mais  en  lisant  les  observations,  on  est 
frappé  des  conditions  souvent  défavorables  dans  lesquelles 
Topération  a  été  appliquée.  En  réservant  Texcision  prosta- 
tique aux  obstacles  valvulaires,  ou  àceux  qui  par  leur  faible 
volume  se  prêtent  à  une  exérèse  facile  sans  intéresser  à 
proprement  parler  le  col  de  la  vessie,  on  évitera  les  réci- 
dives qui  suivent  si  souvent  la  prostatotomie ,  Imcon- 
tinénce  qui  complique  les  excisions  trop  étendues,  et  les 
cicatrisations  vicieuses  de  la  plaie  créée  à  l'ouverture  de 
Turèthre. 

J'arrête  là  cette  revue  déjà  longue  des  traitements  mo- 
dernes de  l'hypertrophie  prostatique.  Je  n'ai  sur  chacun 
d'eux  qu'une  expérience  bien  insuffisante.  Je  les  ai  mis  à 
répreuve  dans  la  mesure  de  mes  forces,  et  l'opinion  que  je 
me  suis  faite  est  certainement  passible  de  retouches  suc- 
cessives ;  néanmoins  il  me  reste  l'impression  que  l'avenir 
est  aux  procédés  curatifs  et  que  les  moyens  palliatifs  ne 
sont  que  des  pis  aller  thérapeutiques. 

En  résumé,  sans  enlever  au  cathétérisme  de  sa  valeur 
ni  de  son  opportunité  dans  les  cas  critiques,  je  consi- 
dère: 
!•  Que,  dans  les  premières  périodes  de  l'hypertrophie 

rostatique,  Télectrolyse  peut  rendre  de  signalés  services, 

a  déterminant  une  modification  intime  de  l'organe  ; 
2^  Que  plus  tard,  à  l'époque  de  la  rétention  définitive 
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et  (les  cDmplications  diverses,  la  boutonnière  périnéale  et 
la  cystostomie  trouvent  d'utiies applications; 

•H°  .Mais  que  la  castration,  ou  plutdt  la  résection  des  ca- 
naux (]éràrent8,s'iniposentaujourd'hui,con)nie  une  méthode 
souvent  effîcace,àpeu  près  dépourvue  de  danger  et  capable 

I  donner  des  résultats  définitifs  ; 

i°  La  prostatotomie  et  la  prostatectomîe  sont  réservées 
à  des  cas  spéciaux  et  sont  encore  des  opérations  d'excep- 
tion. 


La  traitement  de  l'nrétlirite  chronique  par  les 
dilatateurs  â'Oberlander, 

Par  le  D'  J.  Verbooqsh  (d«  Bruxelles) 


On  sait  depuis  longtemps  que  certaines  formes  rebelles 
d'uréthrite  chronique  ne  guérissent  pas  par  les  injections,  de 
quelque  nature  qu'elles  soient.  Bien  avant  que  les  recherches 
anatonio-pathologiques  n'eussent  élucidé  la  question  et  fait 
connaître  la  cause  de  cette  résistance  au  traitement  habituel, 
on  savait  qu'il  pouvait  exister  une  sorte  de  transformation 
fibreuse  de  la  muqueuse  uréthrale,  que  les  sondages  les  pins 
délicals  ne  pouvaient  déceler  et  qui  cependant  entretenait  un 
écoulement  purulent  et  des  troubles  variés.  Par  analogie  avec 
les  rétrécissements,  on  chercha  k  traiter  ces  uréthrites  par  l'em- 
ploi rie  bougies.  Béniqué,  en  1844,  afflrmait  les  guérir  par  la 
dilalalion.  Alph.  Guérin,  Voillemier,  Desormeaux,  agissaient 
de  mèiiie  et  Thompson  recommandait  celte  méthode  de  traite- 
ment. Mais  ce  fut  Otis  surtout  qui  étudia  cliniquement  la  ques- 
tion, et  ses  travaux  sur  les  «  rétrécissements  larges  »  lui  firent 
faire  un  grand  progrès. 

Hap pelons-nous  un  moment  l'anatomie  pathologique  de 
rurêlhriteGhonique.Neelsenenaétudié  avec  le  plus  grand  soin 
les  lésions  sur  un  grand  nombre  de  cadavres;  les  mêmes  re- 
cherches  ont  été  faites  en  quelque  sorte  sur  le  vivant  par  les 
endoricopiques,  et  si  l'on  compare  toutes  cesdescriptions.celles 
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de  Halle  et  Wassermann,  de  Finger,  de  Tarnowsky,  de  Grun- 
feld,  de  Toulon,  d*Oberlânder,  on  arrive  à  se  représenter  très 
exactement  la  marche  de  cette  affection  et  les  altérations  aux- 
quelles elle  conduit.  Nous  les  passerons  rapidement  en  revue  . 

L'épithélium  cylindrique  delà  muqueuse  uréthrale  disparait 
poor  faire  place  à  un  épithélium  pavimenteux,  épaissi  et  stra- 
tifié (altération  de  Neelsen).  A  un  stade  peu  avancé,  Oberlânder 
décrit  une  véritable  uréthrite  muqueuse  avec  œdème,  conges- 
tion, épaississement  de  Tépithélium.  Griinfeld  remarque  éga- 
lement cette  tendance  à  Tépaississement  épithélial  et  l'appelle 
xérose.  Halle  et  Wassermann,  sur  une  lésion  ancienne,  recon- 
naissent que  Tépithélium  finit  par  prendre  une  structure  ana- 
logue à  celle  de  la  peau,  avec  un  stratum  corné,  une  couche 
granuleuse,  un  corps  muqueuz  de  Malpighi  et  une  couche  cy- 
lindrique appliquée  sur  le  derme. 

Les  lésions  du  derme  muqueux  dérivent  de  Tinfiltration  des 
cellules  embryonnaires  qui  s'y  produite  la  période  aiguS.  Cette 
infiltration  s'est  faite  d'une  manière  inégale  ;  elle  a  naturelle- 
ment été  plus  forte  aux  points  où  les  gonocoques  ont  rencontré 
pins  de  facilité  à  pénétrer  dans  la  profondeur,  c'est-à-dire  au 
Di?eau  des  glandes. 

Plus  tard,  elle  a  partiellement  passé  à  résolution,  mais  il  en 
est  resté  des  bandes  irrégulières,  des  nappes  plus  ou  moins 
étendues  dont  la  présence  au  sein  du  derme  a  provoqué  tout 
la  moins  en  partie  des  altérations  nutritives  de  l'épithélium  et 
les  lésions  que  nous  y  avons  constatées.  Ces  foyers  persistent, 
l'infiltration  s'y  est  organisée  peu  à  peu  et  transformée  en  tissu 
fibreux,  lequel,  de  son  c6té,  va  comprimer  et  étouffer  les  glandes. 
Celles-ci  sont  remplies  de  liquide,  d'épithélium  accumulé,  for- 
mant parfois  de  petites  nodosités  saillantes. 

D'autres  fois,  l'épithélium  se  desquame,  laissant  par  places 
à  nn  le  derme  muqueux  qui  se  recouvre  de  bourgeons  (granu- 
lations). 

Enfin  toutes  ces  lésions  peuvent  se  combiner  à  divers 
stades  de  leur  évolution  et  donner  ainsi  des  tableaux  cliniques 
liiférents  qu'Oberlânder  a  décrits  et  classés  avec  soin. 

La  nature  même  des  lésions  que  nous  venons  d'énumérer 
irièvement  fait  comprendre  leur  résistance  aux  traitements 
nlgairement  employés.  Les  altérations  superficielles,  épithé* 
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liales.lesJDliltrations  embryonnaires,  les  granulations  étudiée!* 
par  Thiry  el  Desormeaux  et  produites  par  la  desquamation 
épithéliale  à  la  surface  du  derme  muqueux  dénudé,  guérissent 
sous  l'aclion  des  astringents  et  des  caustiques;  mais  que 
peuvent  ces  moyens,  quelque  énergiques  qu'ils  soient,  contre 
lesinliltrntioiis  dures  siégeant  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse, 
contre  les  lésions  chroniques  cantonnées  dans  les  lacunes  de 
Morgagni,  los  glandes  de  Littre,  etc.?  C'est  pour  cela  que  l'on 
Tut  amené,  empiriquement  d'abord,  à  l'emploi  du  traitement 
mécanique. 

1  que  l'on  essayait,  il  y  a  quelque  vingt  ans, 
rebelles,  les  bougies  en  gomme  dont  l'emploi  s'est 
i  jusque  nos  jours.  On  pouvait  provoquer  par 
loyaux  d'infiltration,  lorsqu'ils  n'étaient  pas  trop 
h* déchirures  qui  donnaient  naissance  à  un  pro- 
?-^orption.  Aussi,  ce  traitement,  combiné  avec  les 
i^lringentes,  donnait-il  parfoisd'excellents résultats. 
uuleurs  recommandèrent  les  bougies  métalliques 


Nous 
dans  les  cas 
encore  conMi 
là  dans  [t:s 
durs,  de  pi:l 
cessus  de  )■ 
injections  ; 

D'autres 

dont  ils  combinaient  l'emploi  avec  celui  des  astringents  ou 
des  caustiijncs,  avec  les  instillations  de  Guyon.  Us  obtinrent 
ainsi  des  rv-ultals  plus  ou  moins  heureux,  mais  jamais  entiè- 
rement ^tati>r:iLsants,  et  si,  dans  bon  nombre  de  cas,  ils  arri- 
vaient :'i  une  iimélioration  considérable,  il  était  assez  rare  que 
l'on  pût  compter  sur  une  guérison  définitive  et  complète. 

Ces  iiis'jci  .'S  s'expliquent  assez  facilement.  Nous  avons  vu 
que  l'urélhrilu  chronique  se  caractérise  par  l'évolution,  au  sein 
de  la  mui}  lieuse  urélhrale,  d'une  infiltration  de  cellules  embryon 
naires  plus  <.<u  moins  organisée  en  tissu  fibreux.  Cette  infiltra- 
lion,  qui  i-iilretient  la  suppuration  et  donne  lieu  h  tous  les 
symptômes  subjectifs  et  objectifs  de  la  maladie,  ne  peut  se 
résorber  que  si  l'on  y  produit  par  distension  de  petites  déchi- 
rures supeiiiciGlIes  ou  profondes  à  la  suite  desquelles  se  pro- 
duit un  [>roci?s5U5  de  résorption  el  d'atrophie  des  lésions.  Les 
bougies  nuH^illiques  habituelles  [Bëniqné,  sondes  d'Ultzmann, 
etc.)  conviMniiaient  parfaitement  pour  produire  cette  disten- 
sion, si  le  i:;iii:i]  de  l'urèthre  était  un  conduit  cylindrique,  c'est- 
à-dire  si  son  calibre  était  sensiblement  le  même  en  tous  les 
points  de  son  trajet.  Malheureusement,  il  est  loin  d'en  être 
ainsi  :  si  l'on  examine  l'urèthre  àce  point  de  vue,  par  exemple 
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avec  rnréthromètre  d'Otis,  on  constate  tout  de  suite  que  son 
calibre  va  croissant  assez  rapidement  du  méat  vers  la  région 
dobolbe.  Au  lieu  d'avoir  la  forme  d'un  cylindre  plus  ou  moins 
régulier,  il  a  la  forme  d*un  tronc  de  cône  fortement  allongé, 
dont  le  sommet  tronqué  correspondrait  au  méat,  la  base  au 
eol-de-sac  du  bulbe.  La  différence  de  dimensions  entre  ces 
deux  régions  est  très  considérable  :  si  la  dimension  moyenne 
de  la  région  du  méat  est,  par  exemple,  de  8  à  9  millimètres,  elle 
sera  de  13  ou  15  au  niveau  du  bulbe. 

Dans  ces  conditions,  il  est  facile  de  comprendre  que  les  bou- 
ges les  plus  larges  que  puisse  admettre  Tentr^^e  du  catial  ne 
produiront  dans  le  fond  de  celui-ci  qu*une  distension  assez 
iaible  et  tout  à  fait  insuffisante  dans  bon  nombre  de  cas. 
Borckard  et  d'autres  auteurs  ont  proposé,  il  est  vrai,  de  fendre 
le  méat,  afin  de  pouvoir  employer  des  bougies  plus  larges  ; 
mais  cette  petite  opération  est  insuffisante,  le  calibre  du  canal 
Im-mème  n'en  étant  pas  modifié. 

C'est  pour  résoudre  le  problème  ainsi  posé  que  successi- 
vement ou  simultanément  Otis  (New- York),  Planer  (Graz)  et 
Oberlauder  (Dresde)  construisirent  leurs  dilatateurs. 

Ces  instruments  sont  absolument  différents  des  dilatateurs 
ancienDement  connus  et  employés  jadis  dans  la  cure  des  rétré- 
cissements. Ces  derniers,  d'un  calibre  beaucoup  moindre  du 
reste,  étaient  destinés  à  pénétrer  dans  les  rétrécissements 
étroits  qu'ils  devaient  distendre  ensuite  en  une  séance,  d'une 
façon  suffisante  pour  permettre  une  miction  facile.  Une  fois  ce 
résultat  obtenu,  on  ne  poussait  pas  plus  loin  la  dilatation. 
Notre  dilatation  est  tout  autre,  comme  nous  verrons;  aussi  les 
instruments  anciens  sont-ils  demeurés  absolument  insuffisants. 

Déplus,  la  méthode  ancienne,  violente  et  brusque,  véritable 
divnlsion,  déterminait  dans  le  tissu  du  rétrécissement  des  dé- 
chirures profondes  sur  lesquelles  s'écoulait  ensuite  une  urine 
infectée.  De  là,  des  accidents  nombreux  qui  expliquent  le  dis- 
crédit dans  lequel  est  tombé  le  procédé. 

Le  premier  dilatateur  construit  pour  la  cure  de  l'uréthrite 

"onique,  est  l'instrument  d'Otis  (dîlating   ureirotom).  Il  se 

npose  de  deux  branches  s'écartant  par  le  mouvement  d'une 

La  branche  supérieure  porte  une  petite  lame  cachée  que 

i  peut  faire  agir  à  volonté  dans  les  points  où  le  canal  ne  se 
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laisse  pas  bien  distendre  et  où  existent  par  conséqent  des  infil- 
trations du  derme  muqueux.  Rien  ne  prouve  malheureusement 
que  la  lame  ne  va  pas  aller  sectionner  une  partie  restée  saine 
dans  la  circonférence  de  la  paroi  uréthrale  et  n'ajoutera  pas 
ainsi  une  lésion  de  plus  aux  lésions  anciennes  que  Ton  voulait 
précisément  guérir. 

C'est  sur  le  modèle  de  l'instrument  d'Otis  qu'Oberl&nder 
(1888)  et  Planer  (1888)  construisirent  leurs  dilatateurs,  à  peu 
près  à  la  même  époque,  mais  à  Tinsu  Tun  de  l'autre.  Oberl&nder 
et  Kolmann  ont  depuis  encore  perfectionné  ces  dilatateurs^  qui 
sont  à  peu  près  les  seuls  employés  aujourd'hui.  Us  se  com* 
posent  essentiellement  de  deux  tiges  d'acier  appliquées  l'une 
sur  l'autre  à  l'état  de  repos,  ayant  alors  la  forme  d'une  bougie 
uréthrale  ordinaire  et  un  calibre  n"^  15  Ch.  Ces  tiges,  par  un  jeu 
de  charnières  et  de  vis,  peuvent  s'écarter  l'une  de  l'autre  dans 
une  mesure  exactement  indiquée  en  n^  Charr.,  sur  un  cadran 
que  porte  l'instrument,  et  cela  de  telle  façon  que  le  calibre  de 
la  bougie  qu'elles  représentent  augmente  peu  à  peu  sur  une 
certaine  étendue  et  suivant  la  distension  que  l'on  y  veut  obte- 
nir. Les  détails  et  le  fonctionnement  des  instruments  se  com- 
prendront aisément,  si  Ton  veut  bien  examiner  la  figure  10,  11, 
12  du  travail  que  Kollmann  a  publié  dans  ces  Annafe;  (no- 
vembre 1884,  page  820). 

On  emploie  généralement  trois  dilatateurs  : 

1^  Un  dilatateur  court  (16  centimètres),  droit,  à  extrémité 
légèrement  courbée  (fig.  10,  Kollmann).  Lorsqu'on  ouvre  cet 
instrument,  sa  forme  correspond  à  celle  du  canal;  il  est  beau- 
coup plus  large  au  niveau  du  fond  que  dans  la  partie  qui  cor- 
respond au  méat.  On  l'emploie  pour  dilater  les  diverses  parties 
de  l'urèthre  antérieur  jusqu'au  bulbe. 

S""  Un  dilatateur  de  môme  forme,  mais  plus  long  (21  centi- 
mètres), à  branches  plus  parallèles,  à  extrémité  plus  fortement 
courbée,  ayant  à  peu  près  la  forme  des  bougies  d'Ultzmann* 
Lorsque  l'instrument  est  en  place  dans  le  canal,  le  talon  de  sa 
courbure  repose  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe  ;  c'est  à  ce  point 
qu'il  se  dilate  le  plus  fortement,  et  il  convient  donc  spécia- 
lement pour  les  infiltrations  de  cette  région. 

Z"*  Un  dilatateur  ayant  la  forme  des  bougies  Béniqué  et  ne  se 
dilatant  que  dans  la  portion  qui  correspond  à  l'urèthre  posté- 
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rieur.  Il  n'est  employé  que  pour  cette  région  (Kollmann,  fig.  42). 

Kollmann  emploie  des  dilatateurs  à  quatre  branches  (ûg.  11), 
de  façon  à  répartir  plus  également  la  pression  sur  toute  la  cir* 
eonférence  de  Turèthre.  Il  a  un  dilatateur  droit  pour  la  région 
antérieure  et  un  dilatateur  courbe  pour  les  parties  profondes. 

Tous  ces  instruments,  construits  en  excellent  acier,  exercent 
partout  où  ils  se  distendent  une  action  uniforme  et  conservent, 
pelle  que  soit  la  résistance  qu'ils  rencontrent,  exactement  la 
forme  et  le  degré  d'ouverture  qu'on  leur  a  donnés.  C'est  là 
encore  un  avantage  sur  les  anciens  divulseurs,  dontles  branches 
étaient  flexibles  et  cédaient  trop  facilement  aux  points  où  la 
résistance  de  la  paroi  uréthrale  était  la  plus  forte,  précisément 
parce  qu'il  y  existait  un  processus  de  sclérose  qui  en  avait  dé- 
troit Félasticité. 

Quand  ils  sont  entretenus  avec  soin,  les  dilatateurs  d'Ober- 
ISnder  peuvent  fonctionner  longtemps  sans  nécessiter  aucune 
réparation.  Il  suffit  chaque  jour,  après  s*en  être  servi,  de  les 
oo\Tir  complètement,  de  bien  les  essuyer  au  moyen  d'un  linge 
S8C,  d'y  passer  une  légère  couche  de  pétrole  au  moyen  d'un 
pinceau,  d'enlever  l'excès  de  corps  gras  en  les  essuyant  de 
nouveau  et  de  les  conserver  à  sec. 

Ayant  de  s'en  servir  pour  faire  une  dilatation,  il  faut  les  re- 
îètir  de  leur  gaine  de  caoutchouc.  Ces  petites  gaines  sont  des- 
tinées à  protéger  la  muqueuse  uréthrale,  qui  pourrait,  sans 
elles,  se  faire  pincer  entre  les  branches  de  l'instrument  quand 
on  referme  celui-ci  et  se  trouver  ainsi  prise  et  arrachée  quand 
on  le  retire.  Elles  sont,  de  plus,  faciles  à  asepsier  et  venant 
seules  en  contact  avec  le  canal,  évitent  ainsi  tout  danger  d'in- 
fection. Aussi  faut-il,  après  chaque  dilatation,  retirer  aussitôt 
b  gaine  qui  recouvrait  le  dilatateur,  la  rincer  soigneusement, 
h  faire  bouillir  et  conserver  aseptiquement  jusqu'à  la  prochaine 
opération. 

Voici  maintenant  comment  il  faudra  procéder  à  une  séance 
de  dilatation  ;  il  va  de  soi  que  l'on  ne  pourra  jamais  user  de  la 
moindre  violence  et  qu'il  faudra  éviter  autant  que  possible  au 
r  lade  toute  sensation  douloureuse.  Aussi  pourra-t-on  insen- 
•  iliser  le  canal  au  préalable  au  moyen  de  cocaïne  (injection 
4  à  5  grammes  de  solution  de  cocaïne  à  1/30  pendant  cinq  à 
minutes).  Au  bout  de  quelques  séances,  cette  anesthésie 
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préalable  deviendra  même  mutile.  Le  dilatateur  fermé  sera 
enduit  alors  de  glycérine  et  on  le  revâtira  de  sa  gaine,  qui  sera 
k  bien  ajustée  et  sans  plis.  Ceci  fait,  on  enduit  la  surface  exté- 

I  rieure  de  la  gaine  de  glycérine  boriquée  ou  de  savon  de  Guyon 

'  ft  la  résorcine.  Puis  rinstrumeot  est  introduit  dans  le  canal 

exactement  comme  on  le  ferait  pour  une  bougie  de  même 
I  forme  ;  une  fois  qu'il  est  bien  en  place,  on  commence  la  dila- 

I  tation  en  faisant  tourner  lentement  la  vis  qui  commande  l'écar- 

I  tement  des  brancbes  ;  on  arrive  ainsi  peu  à  peu  à  donner  au 

[  malade  une  sensation  légère  de  tension  et  de  piqûre.  Il  faut 

I  alors  s'arrêter  quelques  secondes  ;  puis,  la  sensation  désagréable 

i  ayant  disparu,  on   reprend  la  dilatation  jusqu'à  ce  qu'elle  se 

montre  de  nouveau.  On  atteint  peu  à  peu  le  degré  d'écartement 
que  l'on  voulait  obtenir.  On  laisse  alors  l'instrument  en  place 
pendant  deux  à  trois  minutes,  puis  on  le  retire  doucement. 

La  première  fois  que  l'on  fait  cette  opération  chez  le  ma- 
lade, il  faudra  user  de  prudence.  S'il  s'agit  d'un  rétrécissement 
qui  soit  encore  assez  lar^e  pour  admettre  le  dilatateur,  on  ne 
dépassera  pas  18,  SO,  29.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  s'agira 
d'un  canal  qu'on  aura  préalablement  pu  examiner  à  l'uréthro- 
scope;  on  pourra  alors  aller  jusqu'à  38  ou  30.  A  chaque  dila- 
tation suivante,  on  augmentera  si  possible  de  1  ou  !i  numéros 
et  on  ira  ainsi  jusqu'à  résolution  complète  des  lésions. 

Les  a>vantages  de  ce  procédé  de  dilatation  sont  indiscutables. 
Infmiment  moins  douloureuse  que  les  sondes,  l'action  des  dila- 
tateurs peut  ôtre  en  quelquesortelocatiséeàlarégion reconnue 
malade,  l'effort  exercé  peut  ôtre  exactement  mesuré  etgraduéà 
volonté,  sansquel'on  doive  constamment  introduiredenouveaux 
instruments  et  touten  épargnant  le  méat,  qui  est  lapartie  la  plus 
sensible  de  l'urèthre  et  précisément  la  plus  malmenée  par  les 
autres  méthodes.  On  trouve  enfin  toutes  les  facilitésdésirables 
pour  assurer  une  asepsie  aussi  parfaite  qu'on  peut  le  désirer. 

Certes,  l'on  pourra  rencontrer  des  contretemps  parfois  désa- 
gréables, surtout  si  l'on  n'a  pas  acquis  l'expérience  voulue  ;  mais 
quelle  est  la  manoeuvre  chirurgicale  qui  soit  à  l'abri  de  sem- 
blable inconvénient?  Du  reste,  l'emploi  des  bougies  a  donné  et 
donnera  plus  d'accidents  que  ne  pourront  jamais  le  faire  les 
dilatateurs. 

Il  faut  d'ailleurs  prendre  quelques  précautions  :  épargner 
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antant  que  possible  la  sensibilité  du  malade,  surtout  s'il  n'est 
pas  familiarisé  avec  l'instrument;  l'engager  à  uriner  immédia- 
tement avant  la  séance  afin  de  pouvoir  retenir  ensuite  assez 
longtemps  ses  urines  et  d'éviter  ainsi  la  douleur  qui  accom- 
pagne la  première  miction,  surtout  si  elle  succède  immédia- 
tement à  la  dilatation  ;  procéder  avec  douceur  et  ne  pas 
ingmenter  trop  rapidement  la  distension,  de  peur  des  hémor- 
rhagies.  Très  souvent,  après  l'opération,  il  se  produit  un  léger 
suintement  sanguin  qui  s'arrête  spontanément  ou  par  l'appli- 
cation sur  le  méat  d'un  petit  tampon  d'ouate.  Si  cependant 
Ton  se  trouvait  en  présence  d'une  hémorrhagie  sérieuse,  on 
pourrait  recourir  à  la  compression  au  moyen  d'un  bon  paquet 
d'onate  et  d'un  bandage  en  T. 

Les  accès  de  fièvre  urineuse  sont  extrêmement  rares  ;  on  ne 
les  rencontre  guère  après  la  dilatation  que  chez  des  malades 
afi^blis  ou  chez  ceux  dont  les  voies  urinaires  supérieures  sont 
atteintes.  Chez  ces  derniers,  du  reste,  la  plus  légère  manœuvre 
uréthrale  peut  présenter  les  mêmes  inconvénients;  on  leur 
administrera  alors  au  préalable  de  la  quinine,  on  désinfectera 
aussi  soigneusement  que  possible  le  canal;  la  cocaïnisation 
sera  bien  complète,  la  dilatation  très  lente,  peu  prolongée  et 
suivie  de  repos  pendant  plusieurs  heures.  A  mesure  que  la  si- 
tuation s'améliorera,  on  verra  diminuer,  puis  disparaître  toute 
tendance  aux  mouvements  fébriles,  mais  la  plus  grande  pru- 
dence sera  toujours  de  réglé. 

n  en  est  de  môme  pourries  malades  atteints  d'uréthrite  pos- 
térieure aiguC;  les  phénomènes  inflammatoires  aigus  devront 
avoir  tout  à  fait  disparu  avant  de  pouvoir  songer  à  les  dilater. 
Tels  sont   les    principaux   incojivénients    que    rencontre 
l'emploi  de  la  méthode.  Elle  n'a,  du  reste,  guère  de  contrerindi* 
cations  absolues.  Cependant  les  prostatiques,  les  malades  af- 
faiblis ou  fébricitants  la  supportent  mal.  Enfin  il  faudra  la  re- 
jeter absolument  en  présence  de  tumeurs  vésicales  ou  de 
tuberculose  urinaire,  cette  dernière  fût-elle  même  simplement 
probable, 
^mment  agit  la  dilatation  sur  les  lésions  de  l'uréthrite 
*onique  ?  Qu'elle  se  fasse  au  moyen  de  sondes  ou  de  dilata- 
■rs,  on  ne  peut  guère  lui  attribuer  qu'une  sorte  de  massage, 
xlension  et  de  compression  s'accompagnant  de  petites  dé- 
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cbirures  interstitielles  et  sniTÎes  d'un  processus  de  résorption 
et  d'iitropbie  des  tissus  scléreiuc.  On'peat,  par  exemple,  après 
chaque  séance  Yoirà  l'uréthroscopede  petites  stries  roogeàtres 
de  jtlusieurs  millimètres  de  longueur,  et  parallèles  au  grand 
axo  du  canal.  Ces  petites  déchirures  siègent  exclusivement 
dans  les  'foyers  infiltrés  et  de  préférence  au  voisinage  des 
orifices  glandulaires.  Oberl&nder  a  minutieusement  étudié  la 
miirche  de  laguérison  des  différentes  formes  d'uréthrite  ctiro- 
niqiie  et  en  donne  une  description  détaillée  dans  son  traité 
d'urétbroscopie- Nous  passerons  rapidement  en  revue  quelques 
formes  habituelles  avec  le  traitement  qui  leur  convient,  à 
notre  avis,  le  mieux. 

1.  Les  cas  les  plus  légers  d'urétrbite  chronique  se  caracté- 
risi^nt  par  un  gonflement  muqueux  de  l'épithélium  uréthral  et 
une  infiltration  embryonnaire  du  derme.  On  les  rencontre 
quelques  semaines  oil  quelques  mois  après  le  début  de 
ririTection  ;  ils  s'accompagnent  de  suppuration  assez  abondante. 
Ce  sont  des  cas  qui  guérissent  généralement  bien  par  le  ni- 
trate d'argent  (1  p.  100  à  1  p.  1000)  :  instillations  de  Guyon  ou 
irripallons  des  deux  segments  de  l'orèthre  si  la  portion  posté> 
rioure  est  également  atteinte. 

L;[  dilatation  est  également  très  utile,  mais  seulement  si  l'uré- 
tlirite  est  exclusivement  antérieure,  ce  qui  arrive  le  plus  son- 
vont,  surtout  lorsque  le  traitement  a  été  convenablement  di- 
i'Il:!'  [londant  la  période  aiguS  :  sinon,  il  faudra  d'abord  guérir 
lui  rlhrite  postérieure.  La  dilatation  doit  se  faire  lentement  et 
:lm'<'  prudence;  chaque  séance  donnera  lieu  à  une  augmenLa- 
lioii  (le  la  sécrétion  purulente,  et  sera  suivie,  à  quatre  jours 
d'inlervalie,  d'une  irrigation  de  l'urèthre  au  nitrate  d'argent 
(1  11.  i  000).  Après  deux  ou  trois  de  ces  irrigations  faites  de 
inGnie  à  quatre  jours  d'intervalle,  on  reprendra  la  dilatation, 
si  l'augmentation  constatée  dans  l'écoulement  a  disparu  et 
qu'il  n'y  ait  plus  aucune  douleur  ni  pendant  la  miction  ni  pen- 
dant l'érection.  On  fera  bien,  du  reste,  de  s'assurer  chaque  fois  ft 
l'uiiithroscope  que  les  déchirures  produites  par  la  dilatation 
pn^cédente  sont  cicatrisées. 

Les  astringents  et  les  antiseptiques  trouvent  naturellement 
ici  aussi  leur  emploi.  Le  permanganate  de  potasse  convient 
particulièrement.  Janct  le  recommande  beaucoup  pour  dé- 
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traire  les  gonocoques  qui  pourraient  encore  persister  à  cette 
période  et  dont  la  présence  expose  aux  récidives  aiguSs.  Il  est, 
en  effet,  très  utile  et  contribue  à  tarir  la  suppuration. 

L'acide  borique,  le  sublimé  (1/20 p.,  1000),  le  sulfate  de  zinc 
pea?ent  aussi  trouver  leur  application,  voire  même  les  médi- 
caments internes  (santal,  copahu,  kawa-kawa,  etc.).  Les  uns 
serviront  quand  Técoulement  sera  trop  abondant,  les  autres 
qmnd  on  voudra  rapidement  écarter  le  danger  de  contagion, 
d'autres  enfin  en  présence  d*un  urèthre  particulièrement  sen- 
sible et  supportant  le  moins  possible  de  manœuvres  opéra- 
toires (médicaments  internes). 

Par  ce  traitement  la  guérison  est  généralement  rapide. 

Mais  on  constatera  cependant  parfois,  en  dépit  de  la  dilata- 
tion, que  rinfiltration  molle  et  embryonnaire  a  une  tendance 
en  quelque  sorte  invincible  à  s'organiser  en  tissu  fibreux.  Il 
est  inutile  alors  de  multiplier  les  séances  de  dilatation  et 
d'augmenter  la  force  des  injections  ;  on  ne  réussirait  qu'à  ac- 
centuer encore  les  phénomènes  inflammatoires.  Il  vaut  mieux 
s'abstenir  de  tout  traitement  irritant  et  attendre  que  le  proces- 
sus ait  perdu  de  son  acuité.  A  ce  moment,  on  constatera  de 
nouveau  la  nature,  Tétat  de  Turèthre  et  on  recommencera  à  agir 
en  employant  naturellement  le  traitement  qui  convient  aux 
lésions  produites,  etàja  nouvelle  forme  d'uréthrite  que  Ton 
reconnaîtra. 

2*  Dans  un  second  groupe  d'uréthrites  chroniques,  peuvent 
être  pratiquement  réunies  toutes  celles  qui  sont  caractérisées 
par  une  transformation  fibreuse  de  Tinfiltration  blennorrha- 
gique.  La  dilatation  est  le  seul  moyen  capable  d'en  provoquer 
le  ramollissement  et  la  résorption  ;  aussi  faut-il  y  recourir 
dans  tous  les  cas. 

Lorsque  nous  nous  trouverons  donc  en  présence  d'une  de 
ces  formes,  que  l'examen  nous  aura  montré  que  la  muqueuse 
est  envahie  par  une  infiltration  fibreuse,  qu'elle  soit  légère  ou 
étendue,  qu'elle  appartienne  à  une  forme  glandulaire  ou  sèche, 
qu'elle  s'accompagne  ou  non  de  suppuration,  il  faudra  immé- 

itement  recourir  à  la  dilatation,  en  respectant  toutefois  les 

ntre-indications  énumérées  plus  haut. 

Dans  beaucoup  de  cas,  en  examinant  h  l'uréthroscope,  on 

ouve,  non  pas  une  lésion  unique,  mais  une  série  d'altérations 
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juxlaposéen:  granulations  plus  ou  moins  en  voie  de  cicalri- 
ïialion,  glandules  gonflées  et  infiltrées,  lacunes  de  Horgagni 
béantes,  étoufTëes  dans  les  noyaux  fibreux  périglandulaires. 
En  pareil  cas,  les  séances  de  dilatation  sont  généralement  sui- 
vies d'une  réaction  assez  intense  caractérisée  par  une  abon- 
dante !<uppuratîon  ;  celle-ci  provient  précisément  de  la  fonte 
el  de  ta  résorption  des  inflltrats.  Surtout  intense  quand  la  dila- 
lation  a  provoqué  de  rhémorrhagie,  cette  suppuration  persiste 
assez  longtemps,  tandis  que  rhémorrhagie  s'arrête  rapidement 
et  que  la  douleur  disparaît  en  vingt-quatre  heures. 

Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  nous  ferons  alors  une  irri- 
gation k  l'acide  borique,  deux  jours  après  une  irrigation  au  ni- 
triile  d'argent  (1  p.  1000).  Nous  continuerons  à  faire  quelques 
irrifrations  au  nitrate  à  quatre  jours  d'intervalle,  et  ce  n'est 
qu'après  disparition  complète  de  toute  douleur  pendant  les 
érections  ou  par  le  cathétérisme  que  nous  pourrons  procéder 
a  une  nouvelle  dilatation.  Nous  pourrons  admettre  en  effet 
qu'il  ce  moment  le  processus  anatomo-pathologique  provoqué 
piir  la  dilatation  précédente  sera  complètement  terminé.  Si,  au 
contraire,  nous  n'avions  pas  la  patience  d'attendre  ce  résultat, 
niius  irions  irriter  inutilement  le  canal  en  nous  exposant  à  de- 
voir suspendre  le  traitement  pendant  longtemps  peut-ôtre. 

C'est,  du  reste,  d'après  l'intensité  de  la  suppuration  qui  suit 
rhiujue  dilatation  que  nous  pourrons  apprécier  si  la  dilatation 
suivante  devra  être  plus  ou  moins  forte.  Après  une  augmenta- 
tion notable  de  cet  écoulement,  nous  dilaterons  très  peu; 
peiil'êire  même  ne  dépasserons-nous  pas  le  numéro  précédem- 
inoTii  atteint;  n'y  a-t-il  eu.  au  contraire,  qu'une  réaction  faible 
ou  nulle,  nous  pourrons  dépasser  de  deux  ou  trois  numéros  la 
diliiUilion  précédente. 

Dans  ces  formes  d'urëthrite,  la  guérison  nes'obtient  pas,  on 
lo  voit,  sans  une  augmentation  assez  notable  de  l'écoulement. 

Il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  formes  .sèches,  où  prédo- 
mini?  l'hyperplasie  conjonctive.  Ici  l'écoulement  tend,  au  con- 
traire, à  diminuer;  il  peut  même  complètement  disparaître 
après  une  dilatation  pour  ne  revenir  qu'une  huitaine  de  joars 
plus  lard.  Dans  c«  cas,  la  dilatation  pourra  être  beaucoup  plus 
rapide,  se  répéter  tous  les  huit  jours  et  avancer  chaque  fois 
d'un  numéro. 
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Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  forme  d'uréthrite,  il  faut  se  gar- 
der, aa  début  du  traite  ment,  des  dilatations  trop  violentes.  L'ac- 
tion doit  être  au  contraire  lentement  progressive  :  ce  sont  les 
foyers  les  plus  mous  qui  doivent  les  premiers  passer  à  réso- 
Inlion;  ce  n'est  qu'après  complète  résorption  de  ceux-ci  que 
poarront  se  faire  les  dilatations  extrêmes  capables  d'amollir  les 
infiltrations  dures  et  de  provoquer  leur  atrophie. 

Trop  intenses  au  début,  les  dilatations  pourraient  provo- 
quer des  déchirures  étendues  à  côté  desquelles  on  voit  alors 
persister  de  petits  nodules  d'infiltration  qu'il  ne  sera  plus 
guère  possible  d'atteindre  qu'après  un  temps  très  long  et  à 
force  de  patience.  D'autres  fois,  ces  dilatations  forcées  peuvent 
provoquer  un  réveil  du  processus,  une  récidive  aiguë.  Mais  ce 
sont  là,  de  môme  que  les  abcès  périuréthraux,  des  accidents 
tout  à  fait  exceptionnels  et  que  l'on  pourra  toujours  éviter  en 
se  conformant  aux  règles  du  traitement. 

Aussi  longtemps  que  n'aura  pas  disparu  tout  écoulement, 
nous  continuerons  à  faire  successivement  des  dilatations  et  des 
cautérisations.  Nous  arriverons  ainsi  peu  à  peu  au  n*  40,  et 
môme  au  delà  s'il  le  faut.  Remarquons-nous  alors  encore  des 
iufiltrations  non  résorbées  dans  la  région  bulbaire,  nous  em- 
ploierons quelquefois  le  dilatateur  courbe.  Persistent-elles, 
au  contraire,  dans  la  partie  tout  à  fait  antérieure  de  la  région 
pénienne,  nous  prendrons  le  dilatateur  droit  que  nous  n'intro- 
duirons que  de  la  moitié  de  sa  longueur,  afin  de  faire  porter  le 
uiaximum  de  dilatation  au  point  encore  malade. 

Dautres  fois  encore,  mais  cela  est  tout  à  fait  exceptionnel, 
Técoulement persiste,  malgré  les  dilatations  et  après  dispari- 
tion complète  des  infiltrations.  11  provient  alors  de  glandes 
ou  de  lacunes  isolées  dans  lesquelles  s'est  cantonnée  l'in- 
flammation  et  que  la  dilatation  ne  saurait  atteindre.  Il  faut 
détruire  sur  place  ce  foyer  de  suppuration.  Les  applications 
(Rustiques  locales  au  moyen  du  pinceau  endoscopique  sont, 
du  reste,  absolument  inefficaces.  Kollmann,  au  moyen  d'une 
petite  seringue  à  longue  canule  effilée,  va  faire  une  injection 
stique  dans  la  cavité  malade.  On  peut  encore  se  servir  d'une 
te  curette  ad  hoc  pour  extirper  la  glande,  ou  bien  la  dé- 
re  par  électrolyse  en  y  introduisant  une  longue  tige  métal- 
le  effilée,  isolée  jusque  tout  près  de  son    extrémité  et  qui 
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spit  ii'électrodp.  Toutes  ces  manœuvres  exigent  naturellement 
une  L'i^rlaine  pratique  de  l'urélhroscopie. 

Ënlin.  il  arrive  que  la  dilatation  soit  impuissante  à  ramollir 
des  nodules  inllltrés,  de  vieilles  plaques  cicatricielles  entou- 
rant des  amas  glandulaires,  des  noyaux  situés  profondément 
dans  le  derme.  Oberlânder  recommande  de  sectionner  ces 
foyers  rebelles  au  moyen  d'un  petit  couteau  que  l'on  introduit 
par  l'iiréthroscope,  ou  bien  d'y  faire  quelques  piqûres  d'élec- 
trolyse  afin  d'en  provoquer  la  rétraction. 

Mais  ce  sont  là  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  et,  dans 
riiiimonse  majorité  des  cas,  le  procédé  de  dilatatioa  que  nous 
iivonsilécrit  arrive  pour  ainsi  dire  fatalement  à  produire  la  gué- 
risoii.  Aussi  longtemps  d'ailleurs  que  persiste  l'écoulement,  on 
(>oiirr;i  continuer  àprescrire  au  malade  les  injections  vulgaires 
au  sulfate  de  zinc  ou  au  permanganate  de  potasse.  On  voit 
ensuite  pendant  longtemps  dans  l'urine  de  petits  tllaments 
purulents.  Au  début,  ces  filaments  sont  gros  et  lourds;  leurs 
dimensions  diminuent  peu  ù  peu  et  ils  finissent  par  disparaître 
entièrement.  Alors  seulement  tout  danger  de  contagion  aura 
également  disparu.  Aussi  longtemps,  en  effet,  qu'existent  ces 
filaments,  qu'ils  soient  composés  uniquement  de  cellules  du 
pus  ou  bien  qu'ils  contiennent  en  proportion  plus  ou  moins 
forte  des  cellules  épithéliales,  il  faut  admettre  l'existence  de 
foyers  inflammatoires  capables  de  déverser  au  dehors  des  pro- 
duits infectieux.  Car  si  môme  des  recherches  répétées  et  minu- 
tieusi's  n'ont  pas  fait  découvrir  de  gonocoques  dans  les  fila- 
menls  dp.  l'urine,  rien  ne  prouve  que  ces  organismes  n'existent 
plus  an  sein  du  foyer  morbide  et  qu'un  beau  jour,  sous  une 
inlluc'[icc  quelconque,  ils  ne  se  remettent  à  pulluler  et  à  rendre 
au  malade  le  caractère  infectieux  qu'il  semblait  avoir  perdu. 

Pour  déclarer  un  malade  guéri,  nous  exigerons  donc  la 
disp;irition  complote  et  définitive  de  toute  espèce  de  lilaments 
en  nii^ine  temps  que  le  contrôle  de  l'examen  uréthroscopique. 
La  méLhode  décrite  piir  Oberlânder  et  que  nous  employons 
depuis  avec  un  succès  constant,  permet  d'atteindre  sûrement 
ce  but.  S'il  existe  cependant  de  ruréthrite.Ipostérieure,  de  la 
prostalite,  etc.,  celles-ci  doivent  être  soignées  et  guéries  en 
même  temps  pour  obtenir  un  résultat  complet. 
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Néoplasme  de  la  vessie  longtemps  mécomia  et  dlagnos- 
tliiaé  seulement  À  l'aide  du  cystosoope.  Deux  opéra- 
tions À  neuf  mois  de  distance, 

Par  M.  le  D'  Alfred  PoussoN, 

Agrégé  libre,  chargé  da  cours  des  maladies  des  voies  urinaires  à  la  Faculté 

de  médecine  de  Bordeaux. 


L'étude  clinique  des  néoplasmes  de  la  vessie  a  été  fouillée 
jusque  dans  ses  moindres  détails  par  M.  le  professeur  Guyon 
et  ses  élèves.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'analyse  rai- 
sonnée  des  symptômes  présentés  par  le  malade  et  plus  parti- 
calièrement  les  caractères  de  Thématurie  suffisent  à  faire  recon- 
naître  raffection^et  les  divers  modes  d'exploration  de  la  vessie, 
aujourd'hui  si  perfectionnés,  ne  font  le  plus  souvent  que 
confirmer  un  diagnostic  déjà  établi.  Cependant  l'évolution  de 
la  maladie  peut  être  telle  parfois  qu'elle  met  en  défaut  l'expé- 
rience des  cliniciens  les  plus  consommés.  L'observation  sui- 
vante en  est  la  preuve. 

Elle  montre  de  plus  la  nécessité  de  ne  négliger  aucun  des 
moyens  mis  actuellement  à  notre  disposition  pour  élucider  le 
diagnostic  dans  les  cas  obscurs  d'affections  vésicales.  Ce  n'est 
qu'après  avoir  constaté  au  cystoscope  la  présence  de  la  tumeur 
que  la  présomption  que  j'avais  se  changea  en  certitude. 

En  raison  des  hésitations,  que  je  mis  à  reconnaître  la  nature 

de  l'alfeclion  de  mon  malade  après  l'avoir  longtemps  suivi,  et 

des  erreurs  dans  lesquelles  tombèrent  deux  chirurgiens  con- 

snltants  n'ayant  pu  consacrer  que  peu  de  temps  à  l'examen, 

crois  de  quelque  utilité  de  rapporter  cette  observation. 

i.  F...,  ancien  militaire,  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  a  toujours 
une  bonne  santé.  Il  a  séjourné  longtemps  au  Sénégal  et  n'y  a 
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jamais  eu  de  (lèvre.  Pas  de  blennorrhagie  ni  aucune  autre  affection 
vénérienne. 

Aucun  antécédent  de  famille  méritant  d'être  retenu. 

Début  et  évolution  de  la  maladie  de  i882  à  1889.  —  En  1882,  il  v  a 
treize  ans,  à  la  suite  de  manœuvres  à  cheval,  première  hémalurîe 
abondante,  qui  se  reproduit  à  trois  ou  quatre  mictions,  puis  cesse. 
Quelques  semaines  après,  le  malade  éprouve  un  peu  de  difQculté 
dans  rémission  des  urines  ;  il  rend  à  la  lin  quelques  matières 
épaisses,  glaireuses  et  surtout  des  sables  blanchâtres,  phosphatiques. 
Les  divers  médecins  qu'il  consulte  à  celte  époque  soupçonnent 
l'existence  'd'im  calcul,  mais  le  calhétérisme  plusieurs  fois  répète 
n'en  fait  point  rencontrer;  el  le  malade  est  considéré  comme  atteint 
de  cystite  et  soumis  à  des  lavages  boriques. 

Sous  l'influence  des  explorations  iiitra-vésicales  et  des  lavages,  les 
symptômes,  loin  de  s'amender,  ne  font  que  s'aggraver.  Les  besoins 
d'uriner  deviennent  très  fréquents  el  très  douloureux,  surtout  à  la 
fin,  les  urines  sont  purulentes,  mais  ne  contiennent  pas  une  grande 
quantité  de  sang  ;  les  hématuries  profuses,  au  début,  ont  fait  place 
à  l'écoulement  de  quelques  gouttes  de  sang  à  la  fin  des  miclions. 

Cet  état  dure  deux  ans  environ,  avec  des  phases  parfois  assez 
longues  d'amélioration. 

Dans  le  courant  de  1884,  nouvelles  hématuries  moins  abondantes 
que  les  premières,  mais  de  plus  longue  durée;  elles  cessent  après 
quelques  semaines;  mais  la  cystite,  qui  s'est  réveillée  avec  elles, 
continue  intense  et  douloureuse.  Le  malade,  privé  de  sommeil,  perd 
l'appétit,  il  maigrit  et  s'affaiblit.  Il  quitte  à  ce  moment  Bordeaux 
pour  aller  habiter  les  bords  de  la  mer.  Tout  traitement  local  est  dès 
lors  suspendu,  et  M.  F...  se  met  à  l'usage  du  lait.  Peu  à  peu  les 
symptômes  vésicaux  s'apaisent,  les  urines  se  clarifient  et  au  bout 
d'un  an,  le  malade,  rentré  à  Bordeaux,  reprend  son  service  d*officier. 

De  1885  à  1889,  la  santé  de  M.  F...,  sans  être  excellente,  est  cepen- 
dant assez  bonne  pour  qu'il  vaque  à  ses  occupations  et  se  contente 
pour  tout  traitement  de  quelques  tisanes,  de  quelques  balsamiques. 
De  temps  en  temps,  il  a  bien  un  peu  de  sang  dans  ses  urines,  il  rend 
aussi  des  graviers  phosphatiques,  mais  comme  il  ne  souffre  que 
très  peu,  il  ne  s'en  inquiète  guère. 

Résultat  du  premier  examen,  —  Au  mois  de  juin  1889,  les  symptômes 
vésicaux  ayant  repris  une  certaine  intensité,  le  malade  me  fait  appeler 
pour  la  première  fois  en  consultation.  A  ce  moment,  les  urines  con- 
tiennent une  assez  grande  quantité  de  filaments  purulents  et  laissent 
se  former  un  dépôt  pulvérulent  non  glaireux  ni  filant;  elles  ne  sont 
pas  rouges  mais  renferment  toutefois  un  peu  de  sang,  qui  sort  avec 
les  dernières  gouttes.  Les  mictions  sont  très  douloureuses  à  la  lin, 
il  semble  qu'un  fer  rouge  traverse  la  portion  périnéale  du  canal. 
Canal  libre  dans  toute  sa  traversée,  très  sensible  au  niveau  du  seg- 
ment prostatique  ;  l'explorateur  à  boule  ramène  un  peu  de  sécrétion 
purulente  sur  son  talon.  La  vessie,  assez  tolérante  à  la  distension, 
reçoit  300  grammes  environ  de  la  solution  boriquée,  qui  ressort  inco- 


BEVUE     CLINIQUE.  245 

lore,  sauf  les  dernières  gonltes,  qui  sont  fortement  teintées  en  rouge. 
Explorée  avec  l'explorateur  métallique,  la  vessie  paraît  saine,  sans 
relief  intérieur,  sans  épatssissement.  La  prostate  est  très  légèrement 
augmentée  de  volume  dans  son  ensemble,  mais  sans  bosselures, 
sans  induration.  Le  toucher  rectal  combiné  ù  la  palpation  hypogas- 
tfique  ne  révèle  aucun  épaississement  de  la  vessie.  I/état  général 
dn  malade  est  assez  satisfaisant,  peu  d'amaigrissement. 

Tout  en  faisant  de  fortes  réserves  sur  l'existence  ..possible  d'un 
Dëoplasme  de  la  vessie,  je  porte  le  diagnostic  d'uréthro-cystite,  pro- 
bablement consécutive  à  une  infection  par  les  cathétérismes  anté- 
rieurs, et  prescris  des  instillations  de  nitrate  d'argent. 

Celles-ci  ne  produisent  que  bien  peu  d'amélioration  quoiqu'elles 
soient  régulièrement  faites  pendant  plus  de  six  mois.  A  la  An  de  1889, 
M.  F...  ayant  eu  son  changement  de  garnison,  les  instillations  sont 
interrompues  et  le  malade  est  mis  à  Fusa^ie  de  tisanes  émollientes. 

Pendant  les  deux  ans  et  demi  qu'il  reste  dans  cette  nouvelle  gar- 
nison, son  état  semble  subir  une  certaine  amélioration  :  les  phéno- 
mènes d'uréthro-cystite  s'amendent  notablement,  mais  il  survient 
de  temps  à  autre  des  crises  hématuriques  contre  lesquelles  on 
prescrit  des  dragées  d'ergotine.  Durant  ce  temps,  M.  F...  fait  deux 
saisons  à  Capvern  et  en  retire  à  son  dire  un  grand  bénéfice. 

£n  i893,  le  malade,  qui  est  revenu  habiter  Bordeaux,  est  pris  de 
nouveau  de  douleur  en  urinant,  de  fréquence  des  mictions  en  môme 
temps  que  ses  urines  se  troublent,  deviennent  purulentes  et  sangui- 
nolentes. Elles  contiennent  aussi  fréquemment  des  mucosités  épaisses, 
qai  donnent  au  doigt  la  sensation  de  graviers  et  se  résolvent  en 
poussière  phosphatique  lorsqu'elles  se  dessèchent. 

Résult€U  du  second  examen,  —  Rappelé  près  du  malade,  je  trouve 
tonjoars  une  très  grande  sensibilité  de  la  traversée  prostatique,  qui 
saigne  très  facilement;  les  dernières  gouttes  de  liquide  sortant  de 
la  vessie  sont  surtout  teintées  en  rouge.  La  sonde  exploratrice  fait 
percevoir  des  rugosités  de  la  surface  interne  de  la  vessie  du  côté 
gauche;  le  col  de  ce  côté  paraît  épaissi.  Au  toucher  bimanuel,  après 
évacoation  de  la  vessie,  l'organe  parait  épaissi  de  ce  côté.  Le  dia- 
gnostic de  néoplasme  vésical  s'impose  de  nouveau  à  mon  esprit; 
cependant  je  conserve  un  doute  et  au  cas  où  il  ne  s'agirait  que  d'une 
nréthro-cystite  je  recommence  à  pratiquer  des  instillations.  Aucune 
amélioration  n'ayant  été  obtenue,  je  propose  la  cystotomie,  repré- 
sentant au  malade  et  à  sa  famille  que  si  la  tumeur  soupçonnée 
n'existe  pas,  l'ouverture  de  la  vessie  fera  disparaître  la  douleur,  per- 
mettra de  désinfecter  le  viscère  et  qu'ainsi  les  lésions  pourront  guérir. 

Avant  de  se  laisser  opérer  M.  F...  désire  aller  consulter  à  Paris 
imsLTS  1894).  Après  examen,  le  chirurgien  consulté  porte  le  diagnos- 

•  d'uréthrite  postérieure  et  de  cystite  du  col  et  conseille  de  con- 

uer  les  instillations  en  y  joignant  des  lavages  nitrates  de  la  vessie. 

tte  médication  topique  ne  donne  pas  plus  de  résultats  que  celle 

ieédemment  faite. 

iu  mois  d'octobre  1894,  j'examine  la  vessie  à  Tendoscope  et  con- 
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"State  la  présence  d'une  tameur  insérée  sur  le  côté  gauche  du  col,  je 
propose  à  nouveau,  et  avec  plus  d'insistance,  l'ouverture  de  la  vessie. 
Le  malade  hésite  encore  et  désire  une  nouvelle  consultation. 

Le  chirurgien  appelé,  sans  rejeter  l'idée  d'une  néoplasie  vésicale, 
incline  plutôt  vers  le  diagnostic  de  cystite,  et  conseille  la  mise  à 
demeure  d'une  sonde  et  des  lavages  horiquès  et  nitrates.  Ce  traitement, 
qui  semble  d'abord  procurer  une  certaine  amélioration,  doit  être  bien- 
tôt abandonné,  car  la  sonde,  qui  n'est  supportée. qu'avec  peine  en 
temps  ordinaire,  est  expulsée  violemment  de  la  vessie  lorsqu'on 
essaye  d'injecter  un  peu  de  liquide. 

Le  malade  passe  ainsi  misérablement  les  mois  de  décembre  1894, 
janvier  et  février  suivants,  le  plus  souvent  au  lit,  ne  sortant  que  rare- 
ment de  sa  chambre.  Les  symptômes  dominants  pendant  ces  trois 
mois  sont  surtout  la  fréquence  et  les  douleurs  terminales  de  la  mic- 
tion, les  urines  sont  troubles,  purulentes,  mais  contiennent  relative- 
ment peu  de  sang.  Au  commencement  de  mars,  les  phénomènes 
douloureux  atteignent  une  telle  intensité  que  M.  F...  se  décide  tout 
à  coup  à  se  faire  opérer. 

Première  opération,  —  Je  pratique  l'opération  le  14  mars.  Cysto- 
tomie  sus-pubienne  longitudinale  dans  la  position  inclinée  de  TreD- 
delenburg,  après  introduction  préalable  du  ballon  de  Petersen.  Les 
deux  lèvres  de  l'incision  vésicale  suspendues  par  des  fils,  et  écartées 
à  l'aide  des  écarteurs  de  Bazy,  je  découvre  sur  le  côté  gauche  de  la 
vessie  une  tumeur  du  volume  d'une  petite  mandarine  implantée  par 
un  pédicule  du  diamètre  du  pouce,  de  consistance  molle  et  friable  ; 
le  néoplasme  se  déchire  pendant  les  manœuvres  pratiquées  pour 
reconnaître  le  pédicule.  Ce  dernier  est  sectionné  à  la  pince  coupante, 
et  sa  surface,  qui  saigne  abondamment,  est  cautérisée  au  thermo- 
cautère. Un  assez  grand  nombre  de  végétations  poussant  dans  son 
voisinage  sont  également  détruites  au  fer  rouge.  Tubes  de  Guyon- 
Périer,  et  fermeture  de  la  vessie  et  de  la  paroi  abdominale  au-dessus 
et  au-dessous  des  tubes. 

Suites  simples,  pas  de  fièvre.  Le  malade  est  seulement  tourmenté 
pendant  dix  à  quinze  jours  par  des  poussées  violentes  du  côté  du 
rectum,  que  l'on  attribue  à  la  distension  par  le  ballon  de  Petersen. 
Dès  le  lendemain  de  l'opération,  les  urines  ne  contiennent  plus  de 
sang  et  deviennent  moins  louches.  Les  tubes  sont  laissés  en  place 
six  semaines,  mais  durant  ce  temps,  ils  ont  dû  être  enlevés  et 
replacés  plusieurs  fois  à  cause  des  incrustations.  Ceux-ci  retirés,  la 
plaie  se  cicatrise  très  vite  en  moins  de  six  jours,  bien  que  M.  F...  ne 
se  sonde  pas.  Lorsqu'elle  est  complètement  fermée,  le  malade  a 
quelques  mictions  extrêmement  douloureuses,  mais  ces  douleurs 
cèdent  à  l'emploi  du  santal. 

Deux  mois  après  l'opération, M.  F...  va  achever  sa  convalescence  à 
Boyan,  où  il  passe  quinze  jours.  De  retour  à  Bordeaux  il  reprend  ses 
occupations  assez  actives  d*architecte-expert  des  tribunaux,  et  fait 
plusieurs  voyages  en  chemin  de  fer  sans  fatigue. 

A  la  fin  d'août,  les  mictions  deviennent  un  peu  plus  fréquentes  et 
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donlonreuses,  en  même  temps  que  les  urines  sont  un  peu  teintée»  & 
la  fîn,  et  renferment  ces  matières  glaireuses  incrustées  de  sels  cal- 
caires des  premiers  temps  de  la  maladie.  Le  malade,  qui  se  rappelle 
r&méiioration  survenue  à  la  suite  de  ses  saisons  à  Gapvern,  quelques 
années  aaparavant,  y  retourne  de  sa  propre  autorité.  A  peine  a-t»il 
bt  quelques  verres  d'eau,  que  ses  douleurs  augmentent  et  que  le  sang 
apparaît  en  grande  quantité  dans  Turine.  Il  revient  alors  en  hâte  à 
Bordeaux. 

Depuis  cette  époque  (milieu  de  septembre),  le  sang  ne  disparaît 
pour  ainsi  dire  pas  de  Turine,  et  les  douleurs  vont  en  augmentant. 
La  sonde  à  demeure,  comme  Tannée  dernière,  soulage  pendant  quel- 
ques semaines  le  malade,  puis  elle  ne  peut  plus  être  tolérée.  La  pal- 
pation  simple  de  lliypogastre  révèle  une  distension  de  la  vessie  bien 
qu'elle  ne  contienne  plus  d'urine,  et  il  n'est  pas  douteux  qu'il  y  ait 
récidive  du  néoplasme. 

Je  propose  une  deuxième  opération,  que  le  malade  et  la  famille 
refusent  d'abord,  puis  finissent  par  accepter  à  la  suite  d'une  consul- 
tation. 

Deuxième  opération,  —  Cette  dernière  opération  est  pratiquée,  le 
16  décembre,  par  la  voie  hypogastrique.  Malgré  l'opération  anté- 
rieure, la  vessie  est  facilement  découverte  et  incisée.  Le  doigt  intro- 
dut  dans  sa  cavité  reconnaît  que  toute  sa  surface  interne  est  hérissée 
de  végétations  irrégulières,  mamelonnées  et  sessiles.  Les  plus  volu* 
mineuses  sont  abrasées  à  la  pince  coupante,  les  autres  sont  grattées 
4  la  curette  tranchante,  le  thermo-cautère  est  promené  sur  la  sur* 
face  d'implantation  des  plus  larges.  La  vessie  saigne  abondamment  au 
cours  de  ces  manœuvres,  mais  des  irrigations  d'eau  très  chaude  arrêtent 
très  vite  l'écoulement.  Tube  de  Guyon-Périer  et  suture  de  la  plaie 
au-dessus  et  au-dessous  de  lui. 

Le  malade  souffre  dans  la  journée  du  rectum  comme  après  la  pre- 
mière opération,  les  urines  sont  encore  fortement  teintées  en  rouge 
sombre  ;  mais  dès  le  lendemain,  elles  commencent  à  reprendre  leur 
coloration  habituelle.  Pas  de  fièvre. 

Au  dixième  jour,  le  tube  de  Guyon-Périer  est  remplacé  par  une  sonde 
de  Pezzer,  à  l'aide  de  laquelle  on  continue  à  faire  des  injections  vési- 
cales.  Ces  injections  sont  douloureuses  dès  que  la  vessie  est  mise  sous 
tension,  et  onnepeut  guère  injecter  une  quantité  de  liquide  supérieure 
à  20  grammes.  En  dehors  des  injections,  M.  F.  ne  souffre  pas  de  la 
vessie,  cependant  toutes  les  fois  qu'il  va  à  la  garde-robe  il  éprouve 
da  c6té  du  col  des  poussées  violentes  de  douleurs.  Les  urines,  qui 
pendant  un  certain  temps  ont  renfermé  des  débris  de  tissus  spha- 
eélés,  restent  troubles  et  purulentes. 

Actuellement,  deux  mois  après  l'opération,  le  malade  continue  à 
orter  la  sonde  de  Pezzer  ;  tant  qu'elle  fonctionne,  il  ne  souffre  pas, 

lais  il  éprouve  de  réelles  douleurs  dès  qu'elle  vient  à  s'obstruer. 

ressent  aussi  des  poussées  très  pénibles  du  côté  de  l'anus  et  du 

A  lorsqu'il  va  à  la  garde-robe.  Les  urines  sont  toujours  purulentes, 

depuis  quelques  jours,  elles  sont  un  peu  teintées  de  sang.  Lors- 
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qu'on  fait  les  lavages  yésicaux  soit  par  la  sohde,  soit  par  le  canal 
(le  liquide  sortant  alors  en  jet  continu  parla  sonde),  il  sort  une  assez 
grande  quantité  de  petits  graviers  phosphatiques.  La  capacité  de  la 
yessie  est  presque  réduite  à  0,  on  sent  en  palpant  l'hypogastre  que 
ses  parois  sont  épaisses,  indurées,  et  il  n'est  pas  douteux  que  l'inhl- 
tration  des  parois  constatée  à  la  dernière  opération  ait  fait  des  pro- 
grès et  que  même  des  végétations  saillantes  poussent  à  leur  face 
interne.  Cette  deuxième  opération  a  supprimé  les  douleurs  et  les 
hématuries,  c'est  tout  ce  qae  l'on  pouvait  lui  demander.  Pour  com- 
bien de  temps  prolongera-t-elle  la  vie  du  malade? 


Uthotritie  pour  calcul  urique  volumineux,  chez  un 
homme  de  75  ans.  —  Considérations  sur  remploi 
du  chloroforme  dans  la  Uthotritie, 


iv'- 


Par  Léon  Imbert 
Interne  de  la  clinique  des  voies  urinairos  à  l'hôpital  Necker. 

Louis  B...,  75  ans,  entre,  le  26  février  1891,  à  la  clinique  des 
voies  urinaires,  à  l'hôpital  Necker.  Antécédents  personnels 
nuls.  Pas  de  blennorrhagies. 

Le  malade  raconte  que,  depuis  une  trentaine  d'années  envi- 
ron, il  est  sujet  à  des  crises  abdominales  douloureuses,  qui  se 
terminent  par  l'expulsion  de  petits  calculs  pendant  les  mictions  ; 
il  aurait  eu  une  dizaine  de  crises  semblables,  la  dernière  remon- 
tant à  six  ans.  En  outre,  depuis  dix  ans,  il  éprouve  quelques 
douleurs  à  l'extrémité  de  la  verge  à  la  fin  de  la  miction,  et  il  a 
eu,  à  quatre  ou  cinq  reprises,  des  hématuries  légères,  initiales 
et  sun'enant  sans  cause  appréciable.  Les  phénomènes  doulou- 
reux se  sont  accentués  depuis  deux  ans,  survenant  en  dehors 
des  mictions,  pendant  la  marche  et  les  promenades  en  voiture. 
Une  dernière  hématurie  est  apparue  il  y  a  quinze  jours, 
dans  les  mêmes  conditions  que  les  précédentes. 

A  son  entrée,  on  constate  la  présence  d'un  calcul  de  A  cen- 
timètres de  diamètre.  Les  mictions  sont  un  peu  douloureuses 
à  la  fin,  elles  sont  à  peine  augmentées  de  fréquence  ;  la  pro- 
state est  grosse,  mais  il  n'y  a  pas  de  cystite,  les  urines  sont 
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claires  et  acides  ;  la  vessie  se  vide  bien  ;  le  canal  est  libre,  le 
méat  est  un  peu  étroit. 

Le  surlendemain,  M.  le  professeur  Guyon  pratique  la  litho- 
tritie  à  la  policlinique.  Le  malade  est  endormi  au  chloroforme 
dans  les  conditions  que  nous  indiquerons  plus  loin.  La  vessie 
est  lavée,  le  méat  légèrement  agrandi  avec  le  méatotome,  le 
lithotriteur  à  fenêtre  n<*  2  peut  être  facilement  introduit  ;  le 
malade  ne  manifeste  quelque  douleur  que  lorsque  le  bec  de 
l'inslrument  traverse  le  méat  incisé  et,  plus  loin,  lorsqu^il 
aborde  la  portion  membraneuse,  il  ne  sent  rien  dans  la  vessie. 
Le  calcul  est  saisi  ;  il  résiste  à  la  pression.  M.  Guyon  ne  pou- 
vant le  briser  est  obligé  de  se  servir  du  marteau  ;  selon  son 
,  habitude,  il  ne  fait  pas  de  percussions  violentes,  mais  donne 
'  de  petits  chocs  très  répétés  qui  permettent,  par  une  série  de 
vibrations,  d'obtenir  un  ébranlement  moléculaire  ;  la  pierre 
cède  alors  à  la  pression  et  l'opération  se  poursuit  dans  les 
conditions  habituelles.  Le  broiement  achevé,  le  lithotriteur 
est  remplacé  par  la  sonde  métallique  n""  26  h  laquelle,  après 
(jnelques  lavages  avec  la  seringue,  on  adapte  Taspirateur  ;  on 
recueille  ainsi  une  grande  quantité  de  fragments  uriques  qui 
s'accumulent  dans  la  boule  de  l'aspirateur  ou  qui  sont  chassés 
par  le  lavage.  M.  Guyon  termine  par  une  exploration  avec  le 
lithotriteur  à  mors  plats,  qui  permet  de  s'assurer  qu'il  ne  reste 
pins  aucun  fragment. 

L'opéré  se  réveille  immédiatement, et,  dans  la  journée,  n'a 
pas  trace  de  malaise  ;  il  n'a  ni  nausées  ni  vomissements  et 
demande  à  s'alimenter.  Le  surlendemain  on  l'autorise  à  se 
lever,  il  n  avait  du  reste  pas  attendu  la  permission  et  s'était 
promené  le  lendemain  même.  Il  n'y  a  pas  eu  trace  de  réaction 
fébrile. 

Cette  observation,  dans  sa  simplicité  en  quelque  sorte  sché- 
niatique,  met  en  lumière  quelques-unes  des  considérations  sur 
lesquelles  M.  Guyon  insiste  depuis  de  longues  années  dans  son 
enseignement. 

D  s'agissait  d'un  calcul  volumineux,  très  dur,  entièrement 

^ue,  chez  un  vieillard  de  75  ans  ;  l'opération  a  été  cependant 

lement  simple. 

l  est  difficile  de  ne  pas  reconnaître  que  la  lithotritie  ait 

vré  le  malade  de  son  calcul,  au  moins  aussi  sûrement  et 
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dans  de  meilleures  conditions  d'innocuité  et  de  rapidité,  qu'une 
taille  hypogastrique,  si  heureuse  qu'elle  eût  été. 

Ces  cas,  on  le  sait,  ne  sont  pas  rares  à  la  clinique  des  voies 
urinaires  de  Necker,  Si  nous  attirons  Tattention  sur  celui-ci, 
ce  n*est  pas  pour  montrer  combien  sont  grandes  la  bénignité 
et  Tefficacité  de  la  lithotritie.  Gela  ne  peut  plus  être  contesté. 

Nous  voulons  saisir  l'occasion  de  parlerdu  procédé  d*anesthé- 
sie  employé  à  Necker  «  dans  tous  les  cas  où  la  vessie  n'est  pas 
en  état  de  sensibilité  pathologique  ».  On  sait  qu'il  en  est  ordi-' 
nairement  ainsi  chez  les  calculeux  uriques  ;  ils  ne  sont  atteints 
de  cystite  que  lorsque  leur  vessie  est  accidentellement  infectée. 
Les  occasions  d'employer  le  chloroforme  dans  les  conditions 
que  nous  allons  indiquer  sont  donc  nombreuses. 

M.  Guyon  a  montré  depuis  longtemps,  tous  les  avantages  que 
l'on  retire  dans  ces  cas  du  chloroforme  «  à  la  reine»,  c'est-à-dire 
de  cette  semi-anesthésie ,  qui  ne  supprime  pas  la  conscience, 
mais  empêche  cependant  de  percevoir  la  douleur.  La  condition 
indispensable  de  son  emploi,  c'est,  nous  le  répétons  :  l'absence 
de  cystite.  On  voit  trop  souvent  arriver  des  calculeux  dont  la 
vessie  infectée,  et  devenue  pathologiquement  sensible,  se 
défend  avec  vigueur  contre  la  moindre  tentative  d'injection;  à 
la  clinique,  il  est  d'usage  de  les  préparer  pendant  plusieurs 
jours,  avec]des  instillations  de  nitrate  d'argentet,  sous  l'influence 
Ide  ce  traitement,  on  voit  se  modifier  grandement  l'intolérance. 
Mais  la  sensibilité  pathologique  ne  disparaît  pas  complètement, 
elle  persiste  dans  une  certaine  mesure,  non  seulement  quand 
le  malade  est  éveillé,  mais  encore  pendant  le  sommeil  chloro- 
formique;  une  anesthésie  complète  est  alors  indispensable* 
Une  vessie  anciennement  atteinte  de  cystite  est,  dans  cer- 
tains cas,  l'un  des  organes  qui  résistent  le  plus  à  l'action 
anesthésique  ;  alors  même  que  l'on  a  le  droit  de  croire  le 
sommeil  profond,  la  mise  en  tension  suffit  à  provoquer  une 
douleur  qui  se  manifeste  par  des  gémissements,  par  de  l'agita* 
tion,  et  aussi  et  surtout,  par  des  contractions  de  la  vessie,  qui 
mettent  obstacle  aux  évolutions  du  lithotriteur.  Ces  faits  sont 
du  reste  bien  connus  et  leur  observation  avait  conduit,  à  une 
époque  qui  n'est  pas  encore  très  éloignée,  à  la  croyance  :  que  le 
chloroforme  n'agissait  pas  sur  la  vessie. 

Il  faut  alors  non  seulement  le  pousser  fort  loin,  mais  em- 
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ployer  la  morphine.  M.  Guyon  a  l'habitude  de  faire  injecter  à 
ces  malades  S  centigrammes  de  morphine  quelques  minutes 
arant  Tanesthésie  ;  celle-ci  devient  ainsi  plus  facile,  plus  rapide 
et  l'on  parvient  à  calmer  complètement  la  vessie. 

Si  l'emploi  du  chloroforme  est  quelque  peu  délicat  lors- 
qu'on a  affaire  à  une  vessie  infectée  et  en  état  de  sensibilité 
pathologique,  il  est  des  plus  simples,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de 
cystite  et  que  le  chirurgien  n'a  affaire  qu'à  la  sensibilité  normale. 
On  peut  bien  observer,  dans  ces  conditions,  une  excitabilité  du 
muscle  vésical  qui  se  traduit  par  une  résistance  fort  vive  à  la 
tension  :  mais  on  s'en  rend  aisément  maître.  Quelques  jours  de 
repos  avant  Topération,  un  peu  de  chloroforme  au  moment  de 
la  pratiquer  suffisent. 

Cest  qu'il  s'agit  ici,  non  pas  d'une  vessie  à  sensibilité  pa- 
thologique, mais  d'une  vessie  irritée  par  la  locomotion  répétée 
du  calcul;  cette  excitation,  purement  mécanique,  se  calme  avec 
la  plus  grande  facilité  «  parce  que  la  muqueuse  est  restée 
saine.  »  Aussi  n'est-ce  pas  le  cas  de  recourir  à  l'anesthésie 
profonde,  encore  moins  à  la  combinaison  de  la  morphine  et  du 
chloroforme.  Le  chloroforme  donné  «  par  gouttes  très  dis- 
crètes »,  conduit  le  malade  à  une  obnubilation  parfaitement  suf- 
fisante. Il  ne  faut  pas  arriver  à  la  période  d'agitation  et  cela  est 
facile,  car  avec  une  quantité  vraiment  insignifiante  de  chloro- 
forme, le  calme  de  la  vessie  est  obtenu.  Parfois  néanmoins,  le 
malade  s'agite  quelque  peu  ;  mais  sa  vessie  ne  s'oppose  nulle- 
ment à  la  manœuvre  du  lithotriteur.  L'opéré  ne  perd  pas  com- 
plètement connaissance.  Dans  l'observation  que  nous  venons 
de  rapporter,  on  a  pu  entretenir  avec  lui  une  conversation 
suivie  pendant  toute  la  durée  de  l'opération  qui  n'a  pas  été  de 
moins  de  vingt  minutes,  lui  faire  dire  à  diverses  reprises  son 
nom  et  son  âge.  Les  réponses  ont  été  précises,  immédiates, 
l'anesthésie  a  cependant  été  parfaite.  Le  lendemain,  le  malade 
nous  a  affirmé  catégoriquement  n'avoir  eu  de  sensation  i\  aucun 
moment,  il  ne  se  souvenait  de  rien. 
Si  Ton  ajoute  que  les  suites  delachloroformisation  employée 
isi  sont  infiniment  moins  désagréables  que  celles  de  i'anes- 
bieordinaire  ;  parle  fait  d'un  réveil  très  rapide,  par  l'absence 
tout  vomissement  et  detout  malaise,  delà  possibilitéde  s'ali- 
snter  légèrement  dans  la  fjournée  même,   l'on  conviendra 


1 


qu'il  y  a  là  une  pratique  utile  et  qu'il  est  bon  d'en  faire  con- 
nallre  les  [heureux  résultate. 

Ij'  cbloroTorme  à  la  reine,  lorsqu'il  est  applicable,  nous 
paiMil  donc  être  le  complément  indiqué  de  l'opération  précise 
et  ili'uce  dans  ses  manœuvres,  eiempte  de  morbidité  dans  ses 
Buil(?s  qu'est  la  litholritie  actuelle. 

C'est  une  garantie  de  plus,  que  l'opéralion  du  broiement  ap- 
porte aux  calculeux,  qui  presque  tous,  il  importe  de  ne  pas 
l'oublier,  sont  non  seulement  des  vieillards,  mais  «  des  vieil- 
lards âgés  ».  Le  chloroforme  à  la  reine,  c'est-à-dire  l'anes- 
Ibcsie  maintenue  systématiquement  h  la  première  période. 
Cl  le  petit  chloroforme  »,  comme  on  a  coutume  de  dire  h  la 
clinique,  y  est  d'ailleurs  fréquemment  employé  dans  d'autres 
int(!r\-entions. 


Trois  Uthotrittes  sftns  chloroforme  ni  cocaïne. 

Par  le  D*   Henri  Picard 

1°  X...  est  un  gros  garçon  de  38  ans,  contrefait  par  une  sco- 
liose et  un  rétrécissement  du  bassin.  Retenu  à  peu  près  conti- 
nuellement à  la  chambre  depuis  plus  d'un  an  par  un  calcul 
urique  de  i  centimètres,  il  ne  veut  pas  être  endormi  pour 
l;i  liihotritie.  Peut-être  d'ailleurs  a-t-il  raison;  car  il  éprouve 
des  palpitations  et  son  orifice  aortique  n'est  évidemment  pas 
inl;i(;t.  D'aulre  part,  ne  voulant  pas  me  servir  de  cocaïne,  il 
doit  subir  l'opération  sans  aneslhésie  d'aucune  sorte.  Or,  quoi- 
qu'elle ait  nécessité  l'introduction  de  mors  fenêtres,  de  mors 
plats  et  l'aspiration,  le  passage  répété  d'instruments  volumi- 
iKHix  dans  un  canal  rendu  difficile  par  la  malformation  du  bas- 
sin fut  parfaitement  supporté.  Seul  le  jet  d'eau  poussé  dans  la 
ve^'sie  par  la  compression  de  l'aspirateur  excitait  un  soubresaut 
qui  n'entrava  en  rien  la  marche  des  manœuvres.  Huit  jours 
iiprès  le  malade  se  levait,  sortait,  et  n'a  jamais  rien  ressenti 
depuis  deux  ans. 

i"  X...  est  un  fort  buveur  et  gros  mangeur  de  6  8  ans,  pesant 
t)0  kilog.,  auquel  j'ai  dû,  une  première  fois,  broyer  un  calcui 
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urique  et,  une  seconde  fois,  en  enlever  un  de  composition  sem- 
blable de  plus  de  7  centimètres  par  la  taille  hypogaptrique. 
Depuis^  ses  calculs  se  sont  changés,  sous  l'influence  des  trans- 
formations de  sa  vessie  par  Tâge,  d'acide  urique  en  phosphates 
que  j'enlève  de  temps  à  autre.  Jusqu'à  présent,  j'avais  toujours 
employé  le  chloroforme  et  l'aspiration.  Mais,  la  dernière  fois, 
me  trouvant  dans  la  nécessité  de  laisser  l'un  et  l'autre  parce 
qae  j'étais  loin  de  tout  aide,  je  procédai  à  l'opération  sans 
aacone  anesthésie  avec  un  lithotriteur  à  mors  plats  et  des 
injections  à  la  seringue;  je  parvins  k  débarrasser  sans  trop  de 
douleurs  mon  malade  aussi  complètement  que  les  fois  précé- 
dentes. Depuis  trois  mois,  en  effet,  il  va  aussi  bien  que  pos- 
sible et  peut  se  livrer  à  de  très  fatigantes  occupations. 

3*  X...  est  un  voyageur  de  commerce  de  57  ans  qui  porte  un 
calcul  urique  de  2  centimètres  et  demi  dont  la  mobilité 
cause  des  douleurs  qui  l'ont  forcé  à  quitter  sa  situation.  Sa 
femme  s'opposant  à  ce  qu'on  endorme  son  mari,  je  procède 
comme  pour  les  deux  précédents  sans  aucune  anesthésie.  Un 
mors  fenêtre  fait  éclater  le  calcul  dont  je  pulvérise  les  frag- 
ments avec  un  mors  plat.  Pas  d'aspiration,  mais  injections 
répétées  à  la  seringue  au  travers  d'une  sonde  métallique  n**  25. 
Le  malade  qui  n'a  réellement  pas  souffert  se  lève  quatre  jours 
après,  complètement  débarrassé,  car  il  m'a  été  depuis  complè- 
tement impossible  de  rien  trouver  dans  sa  vessie. 
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prostate  hypertrophiée  appartient  à  notre  compatriote  E,  Launois 
(1884);  comme  plus  tard  White,  en  Amérique,  et  Ramm,  en  Nor- 
vège ;f893),  il  basait  cette  thérapeutique  nouvelle  sur  des  données 
anutomiques,  embryologiques  et  expérimentales.  Il  n'est  pas  douteux, 
en  elïel,  qu'il  y  ait  une  relation  intime  entre  le  testicule  et  la  pro- 
state qui,  DD  le  sait,  est  une  glande  sexuelle;  rien  d'étonnant  à  ce 
que  la  prostate  manque  ou  soit  irrégoliËrement  développée  chez  les 
anorchide»  ou  les  mouoi-chides  ;  on  comprend  aussi  que  cette  glande 
s'atrophie  après  la  castration  chez  l'adulte.  Hais  il  est  plus  dîfScile 
d'eipliquer  l'action  de  l'ablation  des  testicules  sur  le  volume  de  la 
prontale  hypertrophiée,  li  faut  remarquer,  en  etTet,  que  cet  organe 
augmente  de  volume  au  moment  mime  où  le  testicule  cesse  à  peu 
près  de  fonctionner;  la  théorie  voudrait  donc,  non  pas  qu'on  sup- 
primait un  organe  usé,  mais  qu'on  s'elTorçât  de  suppléer  à  sa  dispa- 
rition fonctionnelle.  Les  injections  de  suc  testiculaire  seraient  plus 
rationnelles  que  la  castration. 

Hais  peu  importent  les  théories;  la  pratique  a  montré  que  la  cas- 
tration double  donne  de  bons  résultats,  soit  qu'elle  agisse  simple- 
meut  en  décongestionnant  la  prostate,  soit  qu'elle  produise  une  sorte 
d'action  dynamogénique. 

Dans  leur  travail,  MM.  Launois  et  Piquois  ont  pu  en  réunir  une 
cinquantaine  d'observations  (1). 

Le  cUrficile  est  d'y  décider  les  malades;  même  è  70  ans,  on  tient 
à  garder  ses  testicules.  Aussi  s'est-on  ingénié  à  imaginer  une  pro- 
thèse testiculaire  dont  nous  avons  rapporté  récemment  un  exemple. 

Il  élatt  tout  naturel  aussi  de  chercher  &  remplacer  la  castration 
tloulilf  par  une  opération  moins  effrayante  et  moins  grave,  car  il  ne 
faut  pus  oublier  qu'on  opère  le  plus  souvent  des  vieillards  fatigues 
et  soiivonl  infectés. 

Auïisi  plusieurs  chirurgiens  ont  presque  simultanément  pensé  à 
suhstitiii;]'  la  section  des  canaux  déférents  à  l'ablation  des  testicules. 

IJês  l>i!i:i,  Harrisson  publiait  l'observation  déjù,  ancienne  d'un  méde- 
cin prostatique,  à  qui,  sur  sa  demande  expresse,  il  avait  fait  la  sec- 
tion suLis-cutanée  de  deux  canaux  déférents  au-dessous  de  l'anneau 
inguinal  ;  l'opération  fut  suivie  d'amélioration  (2). 

Francis  Haynes  n'aurait  obtenu  aucun  résultat  il  la  suite  de  la 
même  intervention  [3|. 

Iji  lliilie,  Pavone  lit  de  nombreuses  expériences  sur  les  chiens  et 
coiislala  iju'aprésla  résection  des  déférents,  la  prostate  s 'alrophie  (4); 
l'ij  coNsi-quence,  il  proposa  de  substituer  cette  résection  à  la  castra- 
tion; isiiardi  (de  Turin),  qui,  dès  1894,  avait  hé  les  deux  déférents 
cheiE  un  rélentionniste,  malheureusement  atteint  de  cancer  de  la 

|1)  I',-E.  L*tiNo:B  et  F.  Piquois,  De  la  ciirc  radicale  de  l'hjparlropMe 
prosUli.iuB  {Bullelin  mMical,  juin  1895,  p.  515  et  ;i87). 

(2)  [lAïuiissoN,  Britiah  med.  Journal,  23  sept,  1893,  p.  708. 
(;()  CiU'  par  Launois  et  Piquois. 
(4)  Pavohe,  Gazettadegli  Ospedali,  22  juin  189j. 
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prostate,  lit  plus  tard  la  section  des  déférents  entre  deux  ligatures 
chez  un  prostatique  vrai.  Douze  jours  après>  le  volume  de  la  pro- 
state commençait  à  diminuer  et  au  bout  d'un  mois,  le  malade  urinait 
seui(i). 

Eo  France,  Clialot  (de  Toulouse)  a,  le  28  février  1895,  excisé  un 
centimètre  de  déférent,  entre  deux  ligatures,  à  un  prostatique  qui 
était  «  très  soulagé  »  un  mois  après.  Deux  mois  plus  tard,  TaméUo* 
ration  s'était  encore  accentuée;  les  rapports  sexuels  avaient  lieu 
comme  auparavant  (2). 

M.  Guyon  a  rapporté  deux  cas  nouveaux  au  dernier  Congrès  de 
diimrgie  :  ses  deux  opérés  ont  profité  de  Tintervention  ;  il  en  était 
de  même  d'un  malade  de  M.  Legueu.  Enfin,  dans  une  autre  séance 
du  même  Congrès,  M.  Routier,  sans  donner  de  détails,  a  dit  avoir  eu 
Toceasion  de  lier  cinq  fois  les  déférents  pour  remédier  à  la  conges- 
tioQ  de  la  prostate  et  a  considéré  ce  procédé  comme  supérieur  à  la 
castration. 

Plus  récemment,  Mugnai  (d'Arezzo)  a  réséqué,  sans  succès  du  reste, 
les  denx  déférents  sur  une  longueur  de  un  centimètre  chez  un  sujet 
de  69  ans,  atteint  d'hypertrophie  prostatique  (3). 

Brown  a  fait  une  ligature  des  déférents  le  12  novembre  dernier; 
l'opéré  urinait  volontairement  une  semaine  après  (4). 

Isnardi  a  publié  dernièrement  douze  nouveaux  cas.  Il  conseille, 
poar  obtenir  l'oblitération  du  bout  inférieur  du  déférent,  de  le  fixer 
dans  la  plaie  scrotale,  de  le  cautériser  fréquemment,  et,  au  besoin, 
d'y  injecter  quelques  gouttes  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  au 
centième;  tout  ceci  nous  parait  bien  compliqué,  et  enlève  à  l'opéra- 
tion une  partie  de  sa  simplicité  et  de  sa  bénignité.  Isnardi  a  soin  de 
réséquer  les  fibres  du  grand  sympathique  qui  entourent  le  défé- 
rent (5]  ;  du  reste  Prjewalsky  conclut  d'expériences  sur  les  chiens, 
qae  l'atrophie  de  la  prostate,  après  la  castration  ou  la  résection  des 
déférents,  est  due  à  la  section  des  nerfs  de  Cooper  (6). 

L'observation  que  nous  allons  rapporter  a,  sur  tontes  celles  que 
nous  venons  de  citer,  l'avantage  de  comprendre  l'examen  anatomique 
des  testicules  et  de  la  prostate  plus  de  trois  semaines  après  la  résec- 
tion des  déférents. 

Voici  cette  observation,  rédigée  par  M.  Alexandre  Henrot,  externe 
de  service  : 

Le  nommé  C...,  âgé  de  74  ans,  ne  présente  pas  d'antécédents  héré- 

(1)  Isnardi,  Cura  del  Viper trophia  proslattca  colla  ligatura  del  canal  c/e- 
ffrtnU,  Giornale  délia  r.  Accademia  di  medicina  di  TorinOy  1895,  p,  368. 

(2)  Chalot,  Traitement  de  l'hypertrophie  do  la  prostate  par  la  section 
entre  ligatures  des  canaax  déférents.  Indépendance  médicale,  6  novembre 

%  p.  2. 

\1  .Sewuiine  médicale^  6  novembre  1805,  p.  477. 
\)  Presse  médicale,  25  décembre  1895,  p.  ccxtx. 
i;  Semaine  médicale,  25  décembre  1895,  p.  551. 
>l  Presse  médicale,  21  décembre  1893)  p.  508. 
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ditaires.  C'est  un  homme  vigoureux, quiestvignerondepuisviDgtaDs; 
il  dit  n'nvoir  jamais  eu  de  maladie  vénérienne. 

Il  y  a  Crois  ans  environ,  le  malade  s'est  trouvé  pendant  quelques 
dans  l'impossibilité  d'uriner;  à  la  suite  de  quelques  cathélé- 
a  le  cours  normal  des  urines  se  rétablit.  Depuis  ce  temps,  il  uri- 
nait  cependant  fréquemment  la  nuit,  loi^oursavec  un  jetassez  faible; 
il  fnt  assez  (ranquille  jusqu'au  8  octobre  dernier.  Ce  jour-là,  bras- 
quemenl,  la  miction  devint  impossible;  un  catbÉtérisme  Tait  sur 
place  donna  issue  à  de  )'urine  mêlée  de  sang. 

Le  malade  entre  &  l'hdpitat  le  jour  même  (S  octobre).  Le  cathété- 
risme  est  facile,  mi^me  avec  une  sonde  molle  en  caoutchouc,  mais 
l'urine  ne  s'éconle  que  si  l'on  enfonce  la  sonde  très  profondément 
[allongement  de  l'uréthrej.  L'nrine  est  tantôt  claire,  tantdt  mêlée  de 
sanR.  Le  toucher  rectal  permet  de  sentir  une  prostatehfpertrophiée; 
lo^lobe  droit  surtout  fait  saitlie.  Le  malade  est  sondé  deux  fois  par  jour. 

Le  16  octobi-e,  M.  Guelliot  lui  lie  les  déférents  des  deu»  cfltéa  et 
en  résèque  environ  3  centimètres. 

Dés  le  17,  C...,  commence  à  uriner  seul  et  volontairement;  néan- 
moins le  catbétérisme  est  continué  pour  évacuer  complètement  la 
vessie;  la  quantité  d'urine  résiduelle  diminue  rapidement  et,  à  partir 
du  22.  le  catbétérisme  n'est  plus  nécessaire.  Les  plaies  opératoires 
sont  alors  cicatrisées. 

Le  malade  qui,  dès  le  22,  urinait  complètement  seul,  sevoit  le  26 
dans  rim(H>3sibilité  d'uriner;  la  vessie  contient  do  reste  fort  pen 
d'urine,  il  prëseute  en  même  temps  de  la  congestion  pulmonaire  et 
qui'lijues  phénomènes  cérébraux.  (Il  paraît  que  le  malade  a  déjà  été 
atteint,  en  juillet  dernier,  d'une  congestion  cérébrale.)  Les  testicules 
sont  en  voie  d'atrophie. 

Dès  <■•'  Jour,  on  lui  fait  quotidiennement  deux  cathétérismes  et 
^\l'^lx  lavages  de  vessie.  Chaque  cathétérisme  ramène  à  peu  près 
deit\  verre}  d'une  urine  très  trouble,  et  souvent,  à  la  fin  de  l'opéra- 
liii[i,  !.i  ^oride  amène  quelques  gouttes  d'un  liquide  blanc  jaunâtre 
très  •'■[•Mi. 

Dans  la  nuit  du  29,  les  phénomènes  cénibraui  augmentent  d'in- 
tensitt'  ;  le  malade  divague,  ne  peut  rester  au  lit,  se  sauve  la  nuit 
ilans  les  cours.  Cet  état  d'excitation  ne  fait  qu'augmenter,  malgré 
l'essai  d'une  potion  de  3  grammes  de  chloral  d'abord,  continuée  par 
■jO  «ranimes  de  sirop  de  morphino  qui  restent  sans  résultat. 

l,'a|.;itation  devient  de  plus  en  plus  grande.  C...  ne  marmotte  pins 
(jtic  des  paroles  incompréhensibles,  il  mange  très  peu,  va  satisfaire 
ses  besoins  dans  tous  les  coins  de  la  salle  et  devient  si  gênant  poHr 
ses  voisins  qu'on  est  obligé  de  l'isolera  Saint-Joseph  {6  novembre). 

Le  7  novembre,  il  est  encore  très  agité,  mais  le  8  il  tombe  dans 
une  somnolence  si  profonde  qu'on  lui  pratique  les  cathétérismes  et 
les  lavages  de  vessie  sans  qu'il  s'en  aperçoive. 

Les  ui'iiies  ne  sortent  plus  d'elles-mêmes;  il  faut  exercer  une 
pressiijii  sur  la  vessie  pour  les  expulser.  Le  malade  agonise  et  meurt 
le  9  novembre  à  I  heure  et  demie  de  t'après-midi. 
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A  Vauttrpsk  parlielle  que  Vun  peut  fairp,  on  trouve  :  des  reins  un 
P»  congés  li  ou  né  s,  ayant  des  bassiuets  fortement  dUutés;  la  suli- 
stMte  corticale  est  très  épaisse  et  rou^  sombre. 

Les  parois  de  la  vessie  sont  très  épaisses  et  la  cavité  vûsicale  con- 
Utnt  du  pus. 

Li  prostate  est  volumineuse  ;  les  deux  lobes  sont  hypertrophiés  et 
>lji  aoe  épaisseur  considèFable  de  tissu  prostatique  en  avant  de 
l'uréthra,  A  l'intérieur  des  deux  lobes  se  trouvent  des  abcès  alteî- 
iuntcliacuD  la  grosseur  d'une  noisette  et  pleins  de  pus  épais. 

Ux  ttslieutes  sout  atrophiés,  mous;  le  cordon  est  inlîltré  de 
mifse;  les  boula  sectionni^s  des  déTéreuts  sont  réunis  par  du  tissu 
liiirtDi(l). 

Li  mort  du  malade  peut  être  attribuée,  en  somme,  d'une  part  ù 
riofcclion  partie  de  la  prostate  (abcès  résultant  des  cathétérismes, 
iaUUéenU],  d'autre  pari  àriosuflisance  urinaire  causée  par  l'hydro- 
Hptie  partielle. 

.NoQs  transcrivons  i^  la  suite  de  cette  observation  la  note  qu'a  bien 
vonlo  nous  remettre  le  D'  Hache,  professeur  d'histologie  i.  l'École  de 
médecine  : 


l'ai  eu  k  examiner  le  testicule,  le  canal  déférent  et  la  prostate. 

Tntiaite.  —  Aspect  macroscupique.  —  Petit,  mou,  manifestement 
itrophiê  et  coitTê  par  l'épiderme  assez  volumineux,  le  testicule,  sur 
DOï coupe,  offre  par  places  des  taches  rouges  dues  manifestement  à 
de  petites  hémorrhagies  interstitielles. 

Examen  microscopique.  —  Des  fragments  ont  été  fixés  par  le  liquide 
osnio-picrique  de  Renaut,  d'autres'par  l'alcool  i  flO".  Les  uns  et  les 
u  1res  après  lavages  ont  été  gommés,  puis  débités  en  coupes  qui, 
colorées,  ont  permis  de  constater  les  faits  suivants  : 

t'  Fragments  Jtré»  par  le  liquide  osmio-pieriqve.  —  Le  contenu  des 
Inbes  séraiaifëres  tranche  par  xa  couleur  noire  sur  le  reste  du  tissu; 
on  n'y  voit  aucune  trace  de  l'évolution  spermatique  normale  ;  les 
Inbes  glandulaires  sont  remplis  d'éléments  cellulaires  peu  volumi- 
awi, irréguliers,  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse;  laparoi des 
lobes  est  épaissie  et  nettement  tibreusc. 

U  tissu  conjonctif  interstitiel  est  assez  dfinae  et  parsemr  de  nom- 
Imnses  cellules  :  en  certains  endroits,  on  noie  l'existence  de  Téri- 
Ublea  amas  embryonnaires,  indices  d'une  prolifération  cellulaire 
éndente:  en  d'autres  points  existent  des  ëpanchements  sanguins 
plus  on  moins  volumineux,  véritables  hémorrhagies  interstitielles 
«pii  correspondent  aux  points  rouges  signales  par  l'examen  macro- 
;(    ique. 

i  vaisseaux  sont  généralement  gorgés  de  sang,  les  veines  et  les 


I.  inuN.  -•  tbuK  xvr. 
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capillaires  ne  présentent  pas  d'altérations  notables,  mais  les  artères 
de  diïera  calibres  ont  des  parois  épaisses  et  légèrement  sclérosées. 

2"  Fragments  fixés  à  l'alcool.  —  L'examen  de  ces  préparations  per- 
met de  constater  les  faits  signalés  dans  les  précédentes,  mais  cer- 
tains détails  y  sont  plus  nets. 

Dans  IcR  tubes,  le  centre  est  rempli  par  une  matière  jaunâtre,  qui 
ne  Dxe  pas  les  matières  colorantes  et  dans  laquelle  on  ne  dénoie 
pas  de  noyaux;  dans  la  zone  périphérique,  les  éléments  cellulaires, 
quoique  mal  délimités  et  irréguliers,  sont  reconnaissables  et  le  car- 
min colore  les  noyaux  rendus  ainsi  visibles  au  milieu  des  granula- 
tions graisseuses. 

Les  amas  embryonnaires  interstitiels  sont  aussi  mis  en  relief  par 
coloration. 

Cajial  déférent.  —  Des  parties  du  canal  déférent,  prises  an-dessous 
et  au-dessus  de  la  section,  ont  été  fixées,  durcies,  coupées  et  exami- 
nées après  coloration. 

Au-dessous  de  la  section,  la  lumière  du  canal  n'existe  plus  ;  à  sa 
place  on  voii.  une  traînée  plus  ou  moins  épaisse,  plus  ou  moins  ré- 
gulière il''  I  i.'lliiles  embryonnaires  fortement  colorées;  le  chorion 
muqueu.t  ol  i'|>aissi  et  en  voie  de  transformation  embryonnaire;  la 
(unique  nuiMiilulre  parait  normale.  Enfln,  on  constate  la  présence 
de  nombreuses  cellules  embryonnaires  dans  les  grosses  travées  du 
tissu  celliilo-adipeux  ambiant. 

Les  vaisseaux  sanguins  sont  gorgés  de  sang,  les  nerfs  paraissent 
altérés,  DU  Un  moins  on  aperçoit  &  l'intérieur  des  gaines  lamelleuses, 
des  noyaux  plus  abondants  qu'à  l'état  normal  et  on  ne  distingue  pas 
la  section  des  lubes  nerveux. 

Au-dessus  de  la  section,  l'aspect  des  coupes  du  canal  déférent  est 
notabicinrni  dilTiirent.  La  lumière  est  large,  et  ne  renferme  que 
quciquev  L'r.Liiiilatîons  granulo-graisseuses ;  il  n'existe  pas  de  revête- 
ment dV'j>iMi<  lium  cylindrique  cilié  ;  le  cborion  muqueui  qui  borde 
lalumii'i'i'  liu  <  '>iiduit,  est  légèrement  proliféré,  mais  beaucoup  moins 
qu'au-di ';--iMj-.  <h;  la  ligature.  La  tunique  musculaire  est  intacte,  le 
tissu  cuiijori'  lu  ambiant  présente  également  |des  traces  d'inûaimua- 
tiuu.  Le.-'  v;ii~~'  ;iuxsont  gorgés  de  sang  et  sur  la  coupe  de  petits  nerfs, 
on  disti(ii;iif  nillement  les  tubes  nerveux  avec  leur  cylindre-axe. 

Prustdie.  —  Le  fragment  de  prostate  était  dur  et  présentait  plu- 
sieurs petits  ubcès.  Les  coupes  colorées  au  picro-carmin  ont  permis 
de  constater  qu'il  existait  deux  lésions  distinctes  : 

1°  Une  auf^uientation  considérable  du  stromaconjonctifqui  forme 
de  grosses  travées  séparant  les  lobes  et  les  lobules  glandulaires.  Ce 
qui  domine  dans  ce  stroma,  c'est  l'élément  conjonctif;  toutefois  ou 
y  rencontre  de  nombreuses  cellules  musculaires  et  d'abondantes  cel- 
lules ernbiy mires. 

2"  La  j^l.iriil'  oITre  des  altérations  importantes.  Les  acini  sont  con- 
sidérabl-'iii'  ni  augmentés  de  volume,  dilatés  et  irréguliers, 

Uuelqu.;^-^lrls  sontà  peu  près  normaux  et  ont  un  revêtement  épi- 
Ihëlial  coaâlitué  par  une  seule  couche  de  cellules  hautes  et  claires. 
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La  plupart  ont  une  lumière  énorme,  remplie  d'éléments  embryon- 
naires et  leur  membrane  propre  est  encore  pourvue  du  revêtement 
épithélial  glandulaire.  Mais  celui-ci  est  formé  des  cellules  granu- 
leuses dont  le  noyau  fiie  fortement  le  carmin. 

D'autres,  plus  dilatés  encore,  renferment  une  masse  granuleuse 
centrale  ne  se  colorant  plus,  tandis  que  le  reste  de  la  cavité  glandu- 
laire est  comblé  par  des  éléments  embryonnaires  ;  il  n'y  a  plus  ici 
de  revêtement  épithélial. 

Certains,  enfin,  sont  uniformément  remplis  par  une  masse  puri- 
fonne. 

En  résumé  : 

Dégénérescence  granulo-graisseuse  du  contenu  des  tubes  sémini- 
fères,  épaississement  de  la  paroi  de  ces  tubes,  sclérose  interstitielle 
avec  foyers  inflammatoires  et  hémorrhagiques,  artério-sclérose, 
telles  sont  les  lésions  du  testicule. 

Les  unes,  dégénérescence  du  contenu  glandulaire,  épaississement 
des  parois,  artério-sclérose,  sont  probablement  des  effets  de  l'âge. 

Les  autres  peuvent  être  rattachées  aux  phénomènes  consécutifs  à 
la  section  des  déférents. 

Du  côté  des  déférents,  déférentite  et  péri-déférentîte,  conséquence 
évidente  de  l'opération. 

Dans  la  prostate  : 

!•  Hypertrophie  simple,  caractérisée  par  l'épaississement  du  stroma. 

^  Prostatite  snbaiguë  caractérisée  par  l'inflammation  des  glandes, 
la  prolifération  et  la  suppuration  du  revêtement  des  acini. 

Ces  deux  lésions  me  paraissent  indépendantes  de  la  section  des 
déférents. 

D'an  fait  unique,  nous  ne  pouvons  sans  doute  tirer  des  conclusions 
fermes.  En  le  rapprochant  de  ceux  qui  ont  déjà  été  publiés,  nous 
sommes  en  droit  cependant  d'affirmer  que,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  la  résection  des  déférents  produit  des  effets  aussi  rapides 
que  la  castration  double  (notre  opéré  a  uriné  seul  vingt-quatre  heures 
après  l'intervention)  ;  ces  effets  sont  peut-être  dus  à  une  simple 
décongestion  de  la  prostate,  mais,  comme  à  la  suite  de  la  castration, 
il  est  probable  que  peu  à  peu  le  volume  de  la  prostate  diminue,  à  la 
fois  parla  condensation  du  tissu  interstitiel  et  par  atrophie  du  tissu 
glandulaire;  c'est  du  moins  ce  que  Guyon  a  constaté  dans  ses  expé- 
riences sur  le  chien.  Il  est  supposable  aussi  que  la  section  des  filets 
nerveux,  et  en  particulier  de  ceux  du  plexus  spermatique,  joue  un 
rêle  important  dans  les  effets  de  l'opération. 

Uoe  conséquence  évidente  de  la  résection  des  déférents,  c'est 
Vatrophîe  testiculaire,  déjà  très  nette  chez  notre  opéré  dix  jours  après 
Topération.  Isnardi  l'a  constatée  aussi  un  mois  après;  Ghalot  a  trouvé 
les  testicules  sensiblement  diminués  de  volume,  mais  non  autant, 
dit-il,  qu'il  pouvait  le  croire  d'après  les  opérations  de  castration  (?) 
déjà  publiées;  par  contre,  Guyon  dit  n'avoir  observé  aucnn  change- 
ment de  volume  des  testicules  de  ses  deux  opérés.  Chez  notre  malade, 
non  seulement  l'atrophie  de  ses  organes  était  très  manifeste,  mais 
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encore  ils  avaient  pris  une  consislance  telle,  qu'il  semblait  que  Talbu- 
giuée  ne  contenait  plus  qu'une  masse  molle  et  sans  résistance  :  ce 
changement  d'aspect  est  sans  doute  en  relation  avec  la  formation  de 
foyers  embryonnaires  constatés  à  l'examen  histologique  ;  notons 
aussi  une  lésion  importante  du  déférent,  sou  oblitération  au-dessous 
du  point  sectionné. 

Quant  au  manuel  opératoire,  il  est  des  plus  simples.  Pas  d'aues- 
tbésie  générale  :  il  suffît  d'insensibiliser  la  peau  avec  une  pulvérisa- 
tion de  coryl  et  au  besoin,  si  le  patient  est  pusillanime,  d'y  joindre 
une  injection  profonde  de  cocaïne.  Le  cordon  étant  saisi  à  travers  la 
peau  de  la  partie  supéro-latérale  des  bourses,  faire  une  incision  de 
3  à 4  centimètres  le  long  du  bord  poatérieuv  du  cylindre  funiculaire; 
on  arrive  ainsi  directement  sur  le  déférent  qu'il  est  facile  de  dégager 
des  veines  qui  l'entourent;  on  lie  au  catgut  en  haut  et  eu  bas  et  on 
résèque  un  ù  deux  cenlimètres  du  canal  ;  suture  sans  drainage. 

E.  D. 

Castration  dans  rhypertrophie  de  la  prostate.  Zur  Kastraiion 
bei  Hypertrophie  der  ProsUtta,  par  Th.  Rovsing  {Centrait,  f,  Chir., 
1896,  n°  2,  p.  25).  •—  L'auteur  était  toujours  d'avis  que  la  castration 
qui  amène  une  atrophie  de  la  proî^tate  ne  pouvait  exercer  une 
influence  favorable  sur  les  phénomènes  vésicaux  des  prostatiques 
pour  cette  raison  que  la  [distention  de  la  vessie,  la  perte  de  sa  con- 
tractilité  devait  persister  après  l'opération.  Il  vient  d'observer  un 
cas  qui  a  complètement  modifié  ses  idées  sur  ce  point. 

11  s'agit  d'un  homme  de  35  ans,  prostatique  depuis  de  longues 
années,  et  qui  depuis  onze  ans  élait  obligé  de  se  sonder.  Depuis 
deux  mois  les  urines  devinrent  purulentes  et  la  situation  s'aggrava 
par  des  accès  de  rétention  complète  avec  difficultés  croissantes  de 
cathétérisme. 

Lorsque  l'auteur  vit  le  malade,  il  trouva  une  prostate  des  dimen- 
sions d'une  orange  remplissant  entièrement  l'ampoule  rectale  et  une 
vessie  distendue  par  l'urine.  Dans  le  seul  but  de  faciliter  le  cathété- 
risme en  provoquant  une  atrophie  de  la  prostate,  l'auteur  pratiqua  la 
castration.  Les  résultats  de  l'intervention  furent  des  plus  surpre- 
nants :  quinze  jours  après  l'intervention  le  malade  commença  à  uri- 
ner spontanément  et  deux  mois  plus  tard  il  n'avait  plus  besoin  de  se 
sonder,  l'urine  résiduale  de  vingt-quatre  heures  ne  dépassant  pas 
trente  à  soixante  grammes.  Quant  à  la  prostate,  son  volume  a  à 
peine  diminué. 

L'auteur  avoue  ne  pas  comprendre  de  quelle  façon  la  castration  a 
pu  agir  dans  ce  cas  pour  ramener  la  contractilité  des  parois  vési- 
cales.  Br. 

Traitement  de  rhypertrophie  de  la  prostate  par  la  sature 
entre  ligatures  des  canaux  déférents,  par  M.  le  D^  Chalot 
[Indépend,  méd,,  n<>  1).  —  M.  Chalot  rapporte  une  observation  d'un 
malade  de  64  ans,  auquel  il  pratiqua  la  suture  des  canaux  déférenlb 
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pour  rem^^dier  il  des  troubles  de  la  miction  très  marqués  depuis 
decs  ans;  la    prostate  'st  énorraAment  hypertroptiiée  d'unf  fngun  1 

çénérale,  si  bieu  que  l'index  arrive  à  peine  &  la  base  de  la  (tlande. 
Opération  le  28  féï.  J89:i.  ' 

Anesitaésie  à  rétUer.  Incision  cutanée  verllcale,  longue  de  3  ccnti-  _ 

sètres,  â  égale  distance  du  pti  fémoral  el  de  la  racine  de  la  ver(;e, 
ra  la  raciue  de  la  bourse  droite,  au-devant  même  du  cordon  spi;rma-  1 

liijue.  Celui-ci,  une  fois  isolé;  est  piis  en  bloc  et  porté  légèrement  en  I 

dehors,  le  canal  déférent  est  reconnu  au  toucher,  puis  mis  à  nu  sur  ' 

une  hauteur  de  2  centimi-ires  en  divisant  les  diverses  enveloppes  du 
«irdon.  H.  Chalot  place  deux  ligatures  de  soie  Tme  sur  le  canal di'-fé- 
rtnl  ë.  1  cenlimèlre  et  demi  de  distance  réciproque;  il  excise  I  cen-  ( 

limètre  dp  canal  entre  les  ligatures,  puis  il  ferme  la  plaie  cutanée 
par  quelques  crins  de  Florence  ;  même  opération  sur  la  racine  de  la 
bourse  (;aache,  Le  3  avril  le  malade  urinait  beaucoup  moins  souvent. 
Deai  mois  après,  les  mictions  ëlaient  à  peu  près  normales,  trois  à 
quatre  fois  le  jour,  deux  fois  la  nuit  ;  les  testicules  étaient  sensi- 
Ûcment  diminués  de  volume,  mais  pas  autant  qu'on  l'a  indiqui^-  dans 
d'iotres  observations,  et  leur  consistance  n'avait  pas  augmenté.  F.n 
cevancbe,  la  prostate  avait  diminoé  de  moitié.  Le  15  juin,  la  santé 
du  malade  était  excellente,  les  rapports  sexuels  ont  repris. 
E.  D. 
REINS 

Dlagnoatlc  et  traitement,  da  la  llthluei  rénale.  Veber  Diof/nose 
und  Bek^adlunu  lier  Niereiieteine,  par  Kotsing  (Arcft.  f.  klin.  Chiy., 
I89G,  vol.  Il,  p.  S21).  —  Le  travail,  qui  s'appuie  sur  onze  observa- 
tions personnelles,  est  destiué  à  mettre  en  lumière  les  difOcnllés  du 
diagnostic  dp  lithiase  rénale.  Si  l'on  se  rapporte  aux  deux  symptdmes 
ditâ  palbognoirioniques  do  Is  litbiase  :  l'hématurie  et  les  coliques  nê- 
phrèliques  avec  ou  sans  passage  de  concrétions  ou  des  calculs,  on 
»il  ciposé  à  des  erreurs  fort  préjudiciables  aux  malades.  C'est  ainsi 
que  l'auleur  a  eu  l'occasion  de  faire  ta  népbrectomie  ou  la  nûpliro- 
lilliotoraic  chez  des  malades  cbez  lesquels  on  avait  diagnostiqué  soit 
une  néphrite  chronique,  soit  une  cystite,  soit  anepyélite  ouuriepyo- 
aéphrose. 

Pour  éviter  ces  erreurs  de  diagnostic,  l'autour  conseil  le  d'attribuer 

une  importance  particulière  ii  la  diatbése  et  aux  antécédents  urttiri- 

tiques  des  malades;  de  pratiquer  dans  tous  les  cas  l'examen  micro- 

Knpjque  et  bactériologique  de  l'urine;  souvent  en  effet,  l'bématurie 

franche  est  remplacée  par  ces  bémalies  peu  nombreuses  et  k's  cal- 

tuls  par  des  cristaux  phosphatiques  ou  uratiques  ;  de  pratiquer,  dans 

les  cas  porliculiérenient  difiiciles,  le  catbétérisme  des  uretères  et 

'  'lamen  séparé  de  l'urine  qui  s'écoule  par  chaque  uretère  -,  ce  pro- 

dé  permettra  de  préciser  le  diagnostic,  d'entrevoir  le  rein  moinde. 

La  seconde  partie  du  travail  est  consacrée  aux  indications  respec- 

lei  de  la  néphrectomie  et  de  la  iiépbrolithotomie.  Rien  de  parti- 

liier  k  signaler  dans  cette  partie,  Br, 
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BxpérienceB  sar  une  mAttaodc  de  ntphropMtla  (Procédé  de 

M.Jmoulin/K  parE.  Bw^o  (de  Lyon)  {Arch.prov.  de  chirurgie,  nov.Qti). 
—  Voulant  <^viLer,  dans  la  néphropexie,  les  désordres  qui  peuvent 
résulter  île  la  transfixion  du  parenchyme  rénal  par  les  suturea, 
M.  jaboulav  a  préconisé  (Lyon  tnéd.,  29  sept.  189S)  un  nouveau  ma- 
nuel opérainire.  Il  «agit  ci  d'un  procède  qui  respecte  l'organe  dana 
son  inlégi'itt',  et  le  maintien  dans  la  paroi  postérieurs  de  l'abdomen 
à  l'aide  d'une  cicatrice  obtenue  per  secundam,  lentement  et  sur  une 
grande  suifdci;  ». 

Voici  l<'  f'-sultat  de  quelques  expériences,  entreprises  à  soq  insti- 
gation, et  ijui  démontrent  :  1°  que  la  capsule  propre  du  rein,  intacte, 
mais  extériorisée  et  mise  en  contact  avec  un  pansement  antiseptique, 
est  capable  de  proliférer;  et  2°  que  cette  prolifération,  de  concert 
avec  le  travail  cicatriciel  de  la  plaie  tég:umeDtaire,  permet  d'obtenir 
une  llittlion  .solide  du  rein  mobiie. 

Chez  un  premier  lapin,  après  avoir  complètement  extériorise  le 
rein  gaucht-,  on  le  maintient  en  dehors  de  la  plaie,  qui  lui  a  ouvert 
le  passage,  par  la  suture  partielle  de  cette  plaie.  Pansement  à  l'io- 
doforme,  qu'on  laisse  en  place  pendant  quinze  jours.  Au  bout  de  ce 
temps  ranimai  est  sacriflé.  Toute  la  surface  de  la  capsule  propre  est 
grenue,  (Ineiiient  bourgeonnante,  et,  il  la  coupe,  on  voit  qu'il  s'est 
formé  une  caque  fibreuse  de  3/4  de  millim. 

La  même  opération  est  subie  par  un  premier  chien  avec  cette 
différence  que  la  moitié  supérieure  du  rein  senle^dépasse  la  plaie 
cutanée  qui  l'enserre  mollement.  Au  bout  de  trois  semaines,  après 
avoir  constaté  l'absence  d'albumine,  on  sacrifie  le  chien.  Tout  le 
pale  extériurisii  du  rein  est  recouvert  d'une  coque  fibreuse,  épaisse 
de  2  millim.  en  queltfues  points,  i.  surface  externe  franchement  gra- 
nuleuse el  lin  peu  hémorrhagique.  La  zone  qui  se  trouvait  en  contact 
avec  la  pl.ii)'  cutanée  lui  était  devenue  absolument  adhérente,  la 
coque  libreiJ-ie  se  continuant  sans  démarcation  avec  la  cicatrice  eu 
voie  Je  ronuiition. 

Donc  la  lupsule  propre  laissée  intacte,  mais  extériorisée  et  mise 
en  contact  avec  un  pansement  aseptique,  est  capable  de  proliférer. 
Les  deux  cxpiJriencos  suivantes  vont  montrer  qu'on  peut  utiliser  ce 
pouvoir  proliférant  pour  la  fixation,  sans  recourir  néanmoins  &  cette 
exonéphrop''xio  démonstrative,  mais  peu  pratique. 

Chez  un  di'uxième  lapin,  la  capsule  propre  rigoureusement  res- 
pectée, on  al  tire  le  bord  libre  du  rein  au  niveau  de  lu  plaie  par  des 
sutures  ni  rit"  ressaut  que  la  capsule  graisseuse.  Pansement  à  l'iodo- 
forme,  au  contact  mAme  de  la  capsule  propre  et  maintenant  large- 
ment béanti's  les  lèvres  de  la  plaie. 

Au  bout  de  quinze  jours,  suture  de  la  plaie  par-dessus  la  surface 
granuleu.se,  qui  en  fut  alors  le  fond  et  qui  correspond  à  la  essuie 
propre  p  roi  [livrante. 

Huit  jours  plus  tard  l'animal  est  sacriflé  :  on  constate  la  fixation 
parfaite  du  l'^-ln  li  la  facç  profonde  de  la  peau  et  à  la  face  externe  de 
la  masse  sucro-lombaire,  qui  lui  constitue  une  logette. 
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On  pratique  la  même  opération  chez  un  deuxième  chien,  en  res- 
treignant encore  la  surface  extériorisée.  On  obtient  un  bourgeonne- 
ment encore  plus  rapide  et  au  bout  de  huit  jours,  quand  il  s'agit  de 
rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée,  pour  les  suturer,  on  doit 
avoir  recours  à  une  légère  dissection  au  bistouri  afin  de  leur  donner 
do  jeu .  La  fixation  est  parfaite  :  le  tissu  fibreux  qui  la  forme  est 
sen^i  compact  et  abondant. 

Gomme  complément  à  ces  expériences,  des  coupes  ont  été  pra- 
tiquées dans  le  rein  du  premier  chien,  par  M.  Paviot,  préparateur  du 
laboratoire  d'anatomie  pathologique  à  la  Faculté.  Elles  ont  démon- 
tré que  la  capsule  propre  et  la  coque  fibreuse  formaient  un  tout 
indissociable,  tout  à  fait  indépendant  du  parenchyme  rénal.  Les 
tabès  immédiatement  sous-jacents  à  la  membrane  ont  conservé  leur 
calibre,  leur  épi  thé  lium  élevé  et  grenu;  aucune  pénétration  de  traînée 
conjonctive. 

Qoant  à  la  tunique  fibreuse,  elle  est  formée  de  fibrilles  conjonc- 
tives,  courtes,  à  noyaux  fusiformes  très  nombreux,  orientées  dans 
toos  les  sens,  très  serrées  les  unes  contre  les  autres.  A  sa  limite 
exierae  se  voit  un  caillot  en  nappe  en  voie  d'organisation,  représen- 
tant ane  hémorrhagie  de  cause  externe  de  la  capsule  fibreuse  irritée 
par  le  pansement  et  les  frottements  extérieurs. 

Le  pouvoir  proliférant  de  la  capsule  propre,  qui  d'après  ces  expé- 
riences semble  prouvé,  a  déjà  été  mis  en  discussion,  à  propos  de  la 
décortication  partielle  de  la  capsule  propre  du  rein,  comme  temps 
nécessaire  dans  la  néphropexie. 

M.  Tuffier,  de  par  ses  propres  expériences,  le  nie.  Au  contraire, 
M.  P.  Delagenière  a  pu  obtenir  chez  les  lapins  une  fixation  solide  par 
le  procédé  ordinaire  sans  décortication  de  la  capsule  propre.  Zatti, 
de  même,  a  démontré,  chez  le  chien,  l'inutilité  de  ce  délabrement, 
et  M.  Albarraxi,  dans  un  travail  récent  {Ann.  des  maladies  des  organes 
giniUhurinains,  août  1895},  conclut  en  conseillant  «  l'opération  sans 
décortication  de  la  substance  rénale,  parce  que  l'expérimentation 
nous  montre  que  ce  procédé  réduit  à  leur  minimum  les  lésions  des- 
tructives du  rein  ».  Il  ajoute  plus  loin  «  qu'il  faut  tenir  compte  de  la 
légère  zone  de  sclérose  que  détermine  chaque  fil  à  son  passage  dans 
le  rein,  et  employer  par  conséquent  le  minimum  de  fils  nécessaires 
poar  la  bonne  fixation  de  l'organe  ». 

Le  manuel  opératoire  de  M.  Jaboulay  supprime  d'une  façon  absolue 
cette  dernière  cause  d'altération;  la  fixation  s'obtient  parfaite,  sans 
<)Qe  le  parenchyme  et  la  capsule  propre  subissent  la  pénétration 
d'aucun  corps  étranger.  Et  l'examen  microscopique  du  rein  ayant 
subi  dans  les  expériences  décrites  le  traumatisme  le  plus  considé- 
rable, montre  l'absence  complète  de  lésions  dans  le  parenchyme 
contigu  à  la  capsule,  qu'on  a  fait  artificiellement  proliférer. 

E.  D. 
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URETÈRE 


Implantation  des  uretères  dans  le  rectum.  Zur  Technik  der 
Oreie^'implantation  in  den  Mastdarm,  par  Krynski  (Ventralb,  f.  Chir., 
1896,  n<^  4,  p.  73). —  Le  procédé  que  l'auteur  a  essayé  sur  des  chiens 
et  qui  garantit  contre  l'infection  ascendante  des  uretères  se  pra- 
tique de  la  façon  suivante  : 

Sur  la  face  antéro-interne  du  rectum,  immédiatement  au-dessous 
de  l'S  iliaque,  on  fait  une  incision  coudée,  n'intéressant  que  la  sé- 
reuse et  la  couche  musculaire,  et  dont  une  branche  parallèle  à  l'axe 
du  rectum  mesure  deux  à  trois  centimètres,  tandis  que  l'autre^  plus 
courte  et  formant  un  angle  aigu  avec  la  précédente  ne  mesure  qu'un 
centimètre.  Le  lambeau  .circonscrit  par  ces  deux  incisions  est  dis- 
séqué jusqu'à  sa  base  et  l'uretère  coupé  obliquement  est  implanté 
dans  un  orifice  taillé  dans  l'aire  du  triangle  formé  par  la  muqueuse 
rectale.  On  suture  alors  la  muqueuse  uretérale  à  la  muqueuse  rec- 
tale à  l'aide  de  quatre  points  séparés,  on  rabat  par-dessus  le  lambeau 
disséqué  et  on  le  fixe  dans  sa  position  primitive  à  l'aide  d'une  série 
de  sutures  qu'on  fait  passer  en  paKie  à  travers  la  paroi  de 
l'urèthre.  Br. 

URËTHRE 

Lavage  sans  sonde  de  Turèthre  postérieur  et  de  la  vessie, 

par  M.  le  D'  Marx  (Revue  de  thérap.  med.  chir.,  15  janvier  1896).  — 
Lorsque,  avec  un  explorateur  à  boule,  on  veut  pénétrer  dans  la  ves- 
sie, on  rencontre  deux  obstacles  ou  points  d'arrêt.  Le  premier  est 
formé  par  la  constriclion  du  canal  de  l'urèthre  immédiatement  en 
arrière  du  cul-de-sac  du  bulbe.  Le  deuxième  siège  au  col  de  la 
vessie. 

Le  premier  obstacle  a  pour  origine  la  contraction  spasmodique 
des  muscles  de  Guthrie  et  de  Wilson,  qui  forment  une  sangle  à  con- 
cavité supérieure  soutenant  l'urèthre.  En  se  contractant,  ces  muscles 
ferment  la  lumière  de  ce  conduit  d'une  façon  parfois  si  forte  que  les 
sondes  grosses  ou  petites  ne  peuvent  pénétrer.  Ce  n'est  qu'en  usant 
de  patience  et  en  pratiquant  une  pression  légère  que,  le  apasme  ve- 
nant à  cesser  par  fatigue  musculaire,  le  médecin  peut  introduire  les 
cathéters,  quelque  volumineux  qu'ils  puissent  être.  C'est  en  ce  point 
que  la  plupart  du  temps  les  praticiens  inexpérimentés  diagnostiquent 
un  rétrécissement  qui  n'existe  réellement  pas. 

Le  second  obstacle,  situé  an  col  de  la  vessie,  est  formé  par  la 
constriclion  du  sphincter  vésical.  11  est  de  peu  d'importaace  et  chei 
les  sujets  sains,  sans  lésions  déformantes,  il  est  complètement  né- 
gligeable. 

Entre  le  premier  obstacle  et  la  vessie  est  compris  l'urèthre  posté- 
rieur. Là  se  trouvent  des  glandes  dans  lesquelles  se  cantonnent  les 
dernières  lésions  des  uréthrites  chroniques  avec  leurs  micro*orga« 
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nismes  pathogènes.  C'est  dans  cette  région  qu'il  faut  porter  les  re- 
mèdes pour  chercher  la  guérison  de  ces  affections  rebelles. 

Aulrefoîs  (je  ne  parle  pas  de  longtemps),  il  fallait  aller  avec  des 
sondes  spéciales,  assez  difficiles  à  introduire  poar  les  médecins  peu 
exercés,  porter  les  liquides  antiseptiques  sur  la  région  malade.  En 
1888  il  nous  souvient  encore  avoir  vu  notre  cher  maître  de  Necker» 
le  professeur  Gujon,  rejeter  toute  idée  de  lavage  uréthro-vésical  sans 
aoode. 

Aujourd'hui,  grâce  à  de  nouvelles  expériences,  admirablement 
conduites  par  M.  le  D^  Lavaux,  grâce  aussi  à  des  appareils  d*inven« 
tîon  récente,  on  peut  avec  des  solutions  bien  titrées  et  n'irritant  pas 
la  muqueuse  vésicale,  saps  cathétérisme  aucun,  faire  passer  sur 
toute  la  muqueuse  uréthrale  un  courant  salutaire  qui,  s'accumulant 
dans  la  vessie,  peut  être  immédiatement  renvoyé  par  cet  organe  et 
fournir  un  courant  de  retour. 

La  méthode  dite  du  lavage  uréthnj-vésical  sans  sonde  est  aujourd'hui 
universellement  pratiquée,  car  on  a  reconnu  les  avantages  de  cette 
méthode  dans  la  plupart  des  cas  des  affections  de  Turèthre. 

Depuis  longtemps  nous-méme  Tavons  adoptée  et  nous  nous  ser- 
vons toujours,  ,pour  guérir  les  vieilles  uréthrites  chroniques,  les 
gouttes  militaires,  les  intlaipmations  aiguës  de  l'urèthre,  les  chancres, 
etc.,  d*un  appareil  de  notre  inventfon  dont  nos  malades  se  trouvent 
fort  bien. 

Cet  appareil  est  composé  d'une  canule  en  métal  nickelé,  munie 
d'un  système  de  robinet  spécial  dit  cliquet,  stérilisable  par  le  flam- 
bage, i'étuve,  l'ébullition,  par  le  passage  dans  tous  les  liquides  anti- 
septiques (sauf  le  sublimé  comme  pour  tous  les  instruments  en 
métal). 

Cette  canule,  asse2  grosse   et  assez  lourde  pour  être  bien  en 
main,  s'adapte  à  an  siphon  amorçable  de  2  mètres  de  hauteur,  qui 
peut  se  Axer  sur  n'importe  quel  récipient.  Le  siphon  ne  possède  aucun 
robinet,  grâce  au  système  de  cliquet  placé  dans  la  canule  elle-même. 
Voici  de  quelle  façon  nous  procédons  pour  faire  le  lavage  : 
Nous  amorçons  l'appareil,  nous   faisons   uriner  le  patient,  qui 
reste  debout  devant  nous.  Nous  lavons  le  gland  soigneusement  en 
donnant  passage  au  liquide  par  un  simple  mouvement  du  pouce  sur 
le  boutoD  du  cliquet.  Ce  premier  temps  permet  de  purger  l'appareil 
de  l'air  qu'il  peut  contenir.  Ensuite  nous  lavons  l'urèthre  antérieur 
en  envoyant  dans  ce  canal,  à  plusieurs  reprises,  quelques  gouttes  du 
liquide  antiseptique.  Puis  nous  procédons  au  lavage  de  l'urèthre  pos- 
térieur déjà  balayé  par  le  jet  d'urine  que  le  patient  vient  de  nous 
donner. 
Avec  la  main  gauche  nous  tenons  solidement  la  verge  et  la  canule 
''éalablement  enfoncée  dans  le  méat,  qu'elle  bouche  hermétique- 
ent.  Avec  la  main  droite  libre,  nous  poussons  le  cliquet  qui  ouvre 
courant.  Le  malade  sent  alors  le  liquide  pénétrer  dans  la  vessie 
.  le  doigt  médius  de  la  main  gauche,  placé  normalement  sur  le  tra- 
t  de  l'urèthre,  sent  également  passer  le  liquide  qui  file. 
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Pour  plus  de  sûreté,  noua  nous  servons  comme  récipient  d'ane 
simple  bouteille  on  verre  avec  séparations  tracées  sar  une  bandelette 
de  diadiylon  colline  k  Textérieur  du  flacon.  Nous  pouvons  ainsi  nons 
rendre  racilement  compte  de  la  quantité  de  liquide  qui  anra  pénétré 
dans  la  vessie,  en  consultant  les  points  d'affleurement  dn  liquide. 

Lorsqu'un  demi-verre  environ  a  pénétré,  nous  fermons  le  cliquet 
avec  la  niuin  libre,  nous  faisons  uriner  le  malade  et  recommen- 
çons. 

Pour  les  lava^fs  ordinaires  nous  nous  servons  de  solutions  faibles 
(le  permanganate  de  potasse  à  1/10000  et  à  1/SOOO.  Nous  pratiquons 
deux  lavages  par  jour. 

Les  malados  peuvent  facilement  après  une  ou  deux  leçons,  gr&ce 
il  notre  canute,  se  laver  eux-mêmes. 

Pour  faire  pénétrer  le  liquide  Jusqu'à  la  vessie,  plusieurs  condi- 
tions sont  à  remplir  : 

l'  11  faut  que  la  solution  employée  soit  tiède  (23"  environ),  afln 
que  la  sensation  de  froid  ne  produise  pas  une  action  spasmodique 
réttexe  de  la  sangle  musc ulo -membrane use  et  n'oppose  pas  au  cou- 
rant un  obstacle  long  &  franchir. 

3°  La  pression  devra  être  forte.  Il  faudra  que  la  colonne  liquide 
ait  au  moins  i'^.liO  en  hauteur. 

Ces  conditions  étant  remplies,  si  le  liquide  ne  passe  encore  pas, 
le  malade  di'vra  ou  tousser  ou  bien  faire  de  temps  en  temps  de 
petits  efforts  pour  uriner  ou  pour  Idcher  des  vents  par  l'anus.  Ces 
trois  manœuvres  auront  pour  résultatderelflcher  la  sangle  musculo- 
membranense  et  le  sphincter  résical.  Le  liquide  pénétrera. 

Contre-indications  du  lavage  vréthro-vésieal  sans  sonde.  —  Elles  soat 
peu  nombreuses  mais  très  importantes:  ce  sont  d'abord  toutes  les 
afTeclions  vésicules  qui  peuvent  faire  redouter  le  passage  des  liquides 
antiseptiques  causti^es  sur  la  muqueuse  vésicale. 

C'est  pour  parer  &  ces  inconvénients  que  nous  évitons  de  nous 
servir  de  solutions  mSme  très  faibles  de  sublimé  et  des  solutions 
fortes  de  permanganate.  Ces  solutions  sont  du  reste  (nous  an  avons 
fait  l'expérience  et  à  Necker  et  &  notre  clinique)  mal  tolérées  par  la 
muqueuse  ui-éthrale  elle-mâme.  Cet  inconvénient  n'eiisle  pas  avec  les 
solutions  faibletidepermanganatede  potasse,  qui  sont  du  reste  douées 
d'unpouvoiranLLseptiquetrëssufAsant,  comme  le  prouvent  les  résul- 
tats que  nous  avons  obtenus  dans  130  cas  environ  à  notre  clinique. 

En  nous  servant  de  solutions  étendues,  nous  pouvons  -foire  le  la- 
vage sons  soude  de  l'urèthre  postérieur,  même  chei  des  malades  fc 
vessies  peu  tolérantes. 

Est-on  autorisé  à  pratiquer  ces  manœuvres  sur  les  patients  atteints 
de  rétention  complète  ou  même  incomplète  de  la  vessie  1  Nous  nous 
y  refusons  complètement.  Autant  le  lavage  sans  sonde  est  inoffeDsif 
cfaeï  ceux  qui  vident  leur  vessie,  autant  il  est  dangereux  chez  ceux 
qui  ne  la  vident  pas.  Chez  ces  derniers  en  effet  (on  le  comprendra 
facilement]  les  solutions  restant  forcément  pendant  un  temps  indé- 
tenniné  en  contact  avec  la  muqueuse  vésicale  déji  altérée,  produi- 
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rontsoit  des  intoxications  par  absorption,  soit  des  lésions  inflamma- 
toires qo'on  ne  pourra  éviter. 

Dans  ces  cas  il  faut  s'abslenir. 

Toot  an  plus  pourrait-on  faire  des  lavages  sans  sonde  avec  des  li- 
quides anodins,  tels  que  les  solutions  faibles  d'acide  borique,  de 
bleu  de  méthylène,  etc. 

Dq  côté  de  la  prostate  on  trouvera  d'autres  contre-indications. 

Les  inflammations  aiguës,  les  abcès,  les  cancers  de  cet  organe 
seront  autant  d'empêchements  au  lavage  sans  sonde. 

Dans  ces  cas,  en  efiet,  la  divulsion  de  la  région  malade  par  une 
colonne  de  liquide  sous  forte  pression  ne  pourra  qu'augmenter  l'in- 
fluBmation  en  froissant  et  congestionnant  l'organe. 

On  aurait  alors  aussi  à  craindre,  en  ne  s'abstenant  pas,  la  produc- 
tion de  décollements  néfastes  de  la  muqueuse,  de  l'infiltration  et  la 
formation  d'abcès  urineux  consécutifs. 

Ces  mêmes  raisons  prêcheront  l'abstention  lorsqu'on  se  trouvera 
en  présence  de  fausses  routes  produites  en  un  point  quelconque  du 
canal  uréthral,  soit  par  un  traumatisme,  soit  par  un  cathétérisme 
maladroit. 

Le  lavage  de  la  vessie  peut-il  également  se  faire  sans  sonde,  Turèthre 
étant  sain  ?  N'y  a-t-il  pas  de  danger  d'irriter  le  canal  en  pratiquant 
ce  lavage  ? 

Deux  cas  peuvent  se  produire  : 

i®  On  devra  se  servir  de  solutions  peu  irritantes.  Eau  bouillie,  so- 
lutions faibles  d'acide  borique,  de  permanganate  de  potasse,  etc.  On 
peut  sans  crainte  avec  ces  solutions  pratiquer  des  lavages  sans  sonde. 

Moins  que  l'introduction  d'une  sonde  (quelque  aseptique  fût-elle), 
le  passage  d'un  liquide  stérilisé  sous  pression  peut  irriter  la  mu- 
queuse uréthrale.  Ne  se  sert-on  pas  du  reste,  pour  lubrifier  les  cathé- 
ters, d'huile  phéniquée  et  de  vaseline  boriquée,  et  cela  sans  danger 
ancon? 

2*  n  sera  indispensable  d'utiliser  des  solutions  fortes. 

Dans  ce  cas,  qu'il  nous  soit  permis  de  répondre  par  des  faits. 

Chez  certains  tuberculeux  vésicaux  dont  la  vessie  se  contractait 
énergiquement  et  se  vidait  complètement  (l'épreuve  par  la  sonde 
après  la  miction  avait  été  faite),  nous  avons  obtenu  de  très  brillants 
résultats  au  moyen  du  lavage  sans  sonde  en  nous  servant  de  solutions 
de  nitrate  d'argent  à  i/iOOO,  1/500  et  même  i/300.  Et  cela  sans  re- 
tentissement sérieux  du  côté  de  l'urèthre. 

Nous  avons  même  en  ce  moment  en  traitement  un  malade  atteint 
de  tuberculose  testiculaire  ascendante  ayant  déjà  atteint  la  prostate 
et  la  vessie  qni,  ne  supportant  pas  le  cathétérisme,  s'est  fort  bien 
trouvé  du  lavage  sans  sonde  avec  les  solutions  de  nitrate  d'argent 
aux  doses  plus  haut  citées.  Les  faits  répondent  donc  par  l'affirmative. 

11  n'en  sera  pas  ainsi  (comme  nous  l'avons  déjà,  bien  stipulé  plus 
l^t)  ai  le  malade  présente  de  la  rétention  d'urine  pour  une  cause 
quelconque.  Dans  ce  cas  Tusage  de  la  soude  sera  formellement  in- 
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En  résumé,  nous  croyons  que  le  lavage  vésico-uréthral  sans  sonde 
est  appelé  à  rendre  de  signalés  services  à  tous  nos  confrères,  non 
seulement  à  ceux  qui  s'occupent  spécialement  des  maladies  des  or- 
ganes génito-urinaires,  mais  à  tous  sans  distinction,  car  tous  sont 
Appelés  à  soigner  les  uréthrites  chroniques  et  les  gouttes  militaires 
qui  en  présentent  les  principales  indications.  E.  D. 


VESSIE 

De  la  taille  sns-pnblenne  médio^latérale  et  médio-bila- 
térale,  par  Gh.  Audry  (de  Toulouse)  (Archives  prov,  de  chirurgie, 
i«' janv.  1896).  —  Le  procédé  que  nous  décrivons  et  recommandons 
ici  ne  s'applique  qu'aux  cas  où  l'opération  a  besoin  d'un  espace  et 
d'une  lumière  irréprochables,  c'est-^-dire  aux  extirpations  partielles 
(ou  totales)  de  la  paroi  vésicale  quelles  qu'en  puissent  être  les  indica- 
tions; il  est  évident  que,  dans  la  majorité  des  cas,  il  s'agira  de  néo- 
plasmes. C'est  du  reste  en  enlevant  une  tumeur  que  j'ai  été  conduit 
par  les  circonstances  à  modifier  la  technique  habituelle. 

Si  nous  résumons  rapidement  les  données  actuellement  acquises, 
nous  voyons  d'abord  que  la  section  hypogastrique,  prônée  pai*  Guyon, 
Bazy  et  leurs  élèves,  semble  définitivement  l'emporter  sur  l'incision 
périuéale  de  Thompson. 

La  section  hypogastrique  médiane  et  longitudinale,  recommandée 
par  l'école  de  Necker,  semble  avoir  le  plus  grand  nombre  de  parti- 
sans. D'autre  part,  de  la  méthode  de  Trendelenburg,  on  a  retenu 
d'abord  la  position  élevée  du  bassin;  puis»  si  l'incision  transversale 
ne  parait  pas  la  plus  généralement  adoptée,  on  lui  a  souvent  em- 
prunté la  section  complète  ou  partielle  du  tendon  des  droits.  Pour 
ma  part,  j'y  ai  presque  toujours  recours,  sans  aucun  inconvénient, 
et  cela  me  dispense  entièrement  soit  du  ballon  de  Petersen,  soit  de 
la  distension  forte  de  la  vessie. 

Uelferich,  puis  Niehans,  puis  Koch,  Bramann  ont  essayé  de  se 
donner  du  jour  en  réséquant  tout  ou  partie  de  la  ceinture  osseuse 
pubienne.  Je  crois  que  ces  interventions  trouvent  et  ne  trouveront 
que  bien  rarement  des  indications  réellement  impérieuses,  aussi  bien 
que  la  symphyséotomie  d'Albarran. 

Il  m'a  paru  que  la  combinaison  franche  de  l'incision  médiane  avec 
l'incision  tran.sversale  de  tous  les  tissus  (peau,  aponévroses  et  ten- 
dons, vessie)  satisfera  généralement  tous  les  chirurgiens  qui  l'utili- 
seront. 

Voici  comment  j'ai  été  amené  à  y  recourir. 

Observation.  —  J'opérais  un  homme  de  48  ans,  dont  la  vessie  con- 
tenait une  tumeur  pédiculée  (pédicule  de  0,04  de  diamètre  environ), 
du  volume  d'un  poing  de  femme  adulte,  et  qui  pesait  135  grammes 
après  son  excision.  Cette  excision  était  insérée  h  droite  et  en  bas,  en 
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avaiilili!  i'ureliTe,  un  peu  eu  an-iéie,  i  droile  el  au-dessus  Uu  méiit 
interue.  Comme  elle  reDiplissail  presque  la  vessie  incisée  et  vidée 
par  l'fltiïËrL Lire  médiane  hypo gastrique,  aBn  de  me  far.iliter  les  ina- 
nœurres  iutra-vèsicales,  je  l'enlevai  par  torsion.  J'espérais  ainsi  me 
mellre  à  l'aise  pour  réséquer  la  paroi  vésicale  correspondante  ;  mais 
jen'apersus  que  les  pioces  déchiraient  obstinémenL  tes  tissus  que  je 
•oalais  attirer,  que  le, jour  n'arrivait  point  sur  le  pédicule  à  enlever, 
uliu  que  j'opérais  à  l'aveuglette,  à  bout  de  doigts  dans  une  région 
lignée  et  dangereuse. 

ie  passai  donc  à  droite  de  oion  malade  (je  rappelle  que  mes  opérés 
wnlIoDJour»  dons  la  position  de  T  rend  et  en  bu  rg),  et  je  fis  tomber 
vt  l'incision  médiane  une  perpendiculaire  de  0,01),  intéressant 
i'abord  les  téguments.  Cette  incision  transversale  atteignait  la  pre- 
Biére  à  0,0i:>  du  pubis,  l'uis,  je  coupai  toutes  les  parties  moites 
jMqu'a  ce  que  l'issue  de  la  graisse  du  cordon  vint  me  prévenir  que 
J'êlais  arrivé  à  ce  dernier.  Knlln,  j'incisai  la  vessie  de  la  même  ma- 
uère  et  sur  une  longueur  de  0,03  à  0,0i.  J'avais  ainsi  ud  double  coin 
tésical  supérieur  et  inférieur,  l'organe  étant  d'un  cûté  coupé  en 
ipurliers  suivant  ses  méridiens.  A  partir  de  ce  moment,  la  région 
(al  complètement  découverte.  Le  doigt  d'un  aide  introduit  dans  le 
RtluDi  souleva  la  zone  orientée,  et  je  pus  opérer  ma  résection  au 
IheriQo-cantère,  sous  les  rayons  directs  du  soleil  et  sans  l'ombre 
dune  difficulté  ni  d'une  incertitude.  Cela  fait,  je  suturai  d'abord  au 
Mlgot  l'incision  transversale  de  la  vessie;  je  fermai  de  même  le 
caaal  inguinal  ;  enQn  Je  réunis  avec  des  points  de  Si  de  fer  recuit 
l'indsion  transversale  du  tégument.  Les  urines  étaient  extrêmement 
inleclées;  je  me  contentai  donc  pour  le  reste  d'établir  un  large 
ilnioagepar  deux  tubes,  tandis  qu'une  lanière  de  gaze  iodoformée 
ctiit  placée  directement  sur  la  face  d'extirpation. 

Le*  fuiles  opiTaloires  furent  d'une  simplicité  parfaite  [  toutes  les 
Htures  exécutées  remplirent  leur  but,  et  le  malade  guérit  rapide- 
ment; j'ajon  te  que  la  tumeur  était  d'un  type  histologique  bénin  voisin 
du  Ijbrame. 

De  ce  qui  précède.  Je  pense  qu'on  peut  conclure  ainsi.  D'abord  J'ai 
bit  une  faute,  en  enlevant  la  tumeur  avant  son  pédicule.  L'ablation 
de  ce  dernier  aurait  été  beaucoup  plus  simple,  si  je  n'avais  été  obligé 
d>n  reprendre  les  bords  avec  des  pinces. 

Eo  second  Lieu,  Je  me  serais  évité  des  embarras  si  d'emblée  J'avais 
f*it  mon  ÎDcisioa  médio-latérale  :  elle  m'aurait  permis  de  sortir  la 
tameur  sans  l'arracher  et  j'aurais  gagné  du  temps. 

Je  pense  que  l'on  pourrait  opérer  comme  il  suit  : 

D'abord  pratiquer  l'incision  médiane  ordinaire,  afin  de  faire  l'ei- 
"'"ation  vésicale;  une  fois  l'existence  d'une  tumeur  établie,  et  son 
ilantation  reconnue,  faire  tomber  sur  l'incision  médiane  une  inci- 
1  perpendiculaire  coupant  tous- les  tissus  Jusqu'au  canal  inguinal 
ovrant  la  vessie  dans  le  même  sens  et  sur  la  même  longueur. 
e  incision  transversale  sera  unilatérale  {laillc  tnédio-laliraU),  si 
«rtîou  est  franchement  latérale  et  rendue  sufllsamment  accessible. 
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Elle  sera  bilatérale  et  combinera  complètement  les  deux  procédés 
(longitadinal  et  trans?ersal)  si  la  tumeur  est  médiane,  profonde  ou 
très  étendue  {taille  médio-bilatéTale),  On  pourrait  du  reste  enlever  la 
vessie  ainsi  divisée  en  quartiers  sans  difficulté  réelle  (1). 

En  ce  qui  touche  le  point  de  Tincision  médiane  sur  lequel  on  fera 
tomber  les  incisions  transversales,  il  variera  suivant  le  siège  plus  ou 
moins  antérieur  de  la  zone  à  extirper.  Il  sera  prudent,  en  tons  cas, 
de  ne  suturer  que  les  incisions  latérales;  le  large  drainage  maintenu 
par  l'ouverture  médiane  contribuera  fortement  à  assurer  la  réussite 
de  cette  réunion.  Il  est  facile  de  restaurer  ensuite  la  paroi  abdomi- 
*  nale,  plan  par  plan,  si  on  le  juge  nécessaire.  E.  D. 

Traitement  des  flstnles  véalco-vaglnales  par  la  suture 
Intra^vésicale  (cystorraphie interne),  par  M.  Simon  Duplât  (Acad. 
deméd.,  19  nov.).  —  L'opération  de  choix  pour  le  traitement  de  la 
fistule  vésico -vaginale  est  encore  aujourd'hui,  à  mon  avis,  l'avive- 
ment  large  et  la  suture  par  le  vagin,  selon  les  principes  de  la  mé- 
thode américaine. 

Mais  il  est  des  cas  où,  pour  diverses  raisons  que  je  ne  veux  pas 
rappeler  ici,  cette  méthode  n'est  pas  praticable.  On  en  était  réduit 
alors  à  pratiquer  certaines  opérations  palliatives,  comme  l'occlusion 
de  la  vulve,  du  vagin,  du  col  de  l'utérus,  mais  qui  présentent  de 
nombreux  inconvénients  et  ne  peuvent  être  considérées  que  comme 
des  pis  aller. 

Dans  ces  derniers  temps,  quelques  chirurgiens  ont  proposé,  pour 
ces  cas  difficiles,  diverses  opérations  plus  bu  moins  graves  et  com- 
pliquées, ayant  pour  but  d'atteindre  et  de  suturer  Torifice  fîstuleux; 
tels  sont  les  procédés  décrits  par  Follet,  par  Bardenheuer,  par  Dit^ 
tel.  Le  premier  dédouble  la  cloison  vésico-vagino -utérine  ;  le  second 
ouvre  le  ventre,  puis  décolle  le  péritoine  de  la  face  postérieure  de  la 
vessie  et  dédouble  la  paroi  vésico-vaginale  jusqu'à  la  fistule  qu'Q 
suture  ;  le  troisième  enfin,  après  avoir  ouvert  le  ventre,  pénètre  dans 
la  cavité  péritonéale,  incise  le  cul-de-sac  vésico-utérin  et  aborde  la 
fistule  comme  Bardenheuer. 

La  difficulté,  la  complexité  et  la  gravité  de  ces  opérations,  malgré 
les  rares  succès  qu'elles  ont  procurés,  sont  trop  évidentes  pour  que 
les  chirurgiens  aient  été  tentés  d'y  recourir. 

D'autre  part,  les  progrès  de  la  taille  hypogastrique,  la  sécurité 
avec  laquelle  on  la  pratique  aujourd'hui,  devaient  donner  l'idée 
d'aborder  la  fistule  par  l'intérieur  de  la  vessie  pour  en  faire  l'avive- 
ment  et  la  suture. 

C'est  Trendelenburg  qui  mit  le  premier  cette  idée  en  pratique,  en 
1889.  Sa  première 'opération  fut  un  insuccès,  mais  quatre  ans  plus 
tard  il  publiait  deux  autres  cas  qui,  malgré  certaines  imperfections 
dans  les  résultats,  peuvent  être  considérés  comme  heureux. 

(1)  Je  rappelle  que  Koch  fait  une  inciaiou  cruciale  des  téguments  dans 
son  procédé  pubio-sous  pubien. 
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n  fat  suiyi  dans  cette  voie  par  Weinlechner,  Léopold,  Max  Gille, 
Poasson,  en  sorte  qu'à  l'heure  présente  on  connaît  un  petit  nombre 
d'exemples  dans  lesquels  la  sature  intra-vésicale  de  la  tistule  a  été 
saiTie  de  guérison. 

Mais,  dans  la  plupart  des  observations  publiées,  le  manuel  opéra- 
toire suiyi  par  les  chirurgiens  est  très  imparfaitement  décrit  ou  nous 
a  même  semblé  défectueux. 

M.  le  D'  Clado,  chef  des  travaux  gynécologiques  dans  mon  service 
de  l'Hô  tel-Dieu  y  ayant  eu  Toccasion  de  pratiquer  cette  suture  intra- 
Tésicale  avec  un  résultat  incomplet,  a  étudié  avec  soin  cette  ques- 
tion et  est  parvenu  à  régler  mieux  qu'on  ne  l'avait  fait  jusqu'ici  le 
manuel  opératoire  de  la  cystorraphie  interne,  et  c'est  surtout  grâce 
à  son  concours  que  j'ai  pu  mener  à  bien  Topération  et  obtenir  une 
gaérison  complète  et  rapide,  dans  le  cas  suivant,  dont  je  donnerai  la 
rdatioQ  aussi  succincte  que  possible. 

Obêervation.  —  Femme  de  31  ans,  domestique.  Réglée  à  13  ans, 
elle  a  eu  trois  grossesses  menées  jusqu'à  leur  terme,  et  dont  la  der- 
nière, il  y  a  quatre  ans,  s'est  terminée  par  un  accouchement  long  et 
laborieux  qui  a  été  le  point  de  départ  d'accidents  divers  :  prolapsus 
léger,  métro-salpingite,  périmétrite  et  périsalpingite. 

Entrée  à  l'hôpital  Beaujon,  au  mois  de  décembre  de  l'année  der- 
niëre,  la  malade  fut  opérée  d'hystérectomie  vaginale,  au  cours  de 
laquelle  il  y  eut  blessure  de  la  vessie,  suivie  de  la  production  d'une 
flstale  vésico-vaginale. 

La  malade  quitta  l'hôpital  le  15  février  dernier  pour  entrer  le 
même  jour  dans  mon  service  à  l'Hôtel-Dieu. 

Elle  perdait  involontairement  toutes  ses  urines  par  le  vagin;  ce- 
pendant il  arrivait  parfois  que,  dans  certaines  positions,  une  petite 
qoantité  d'urine  s'accumulait  dans  la  vessie  et  était  rendue  par  mic- 
tion volontaire. 

L'examen  au  spéculum  me  permit  de  constater  l'existence  d'une 
ouverture  fistuleuse,  occupant  la  partie  la  plus  élevée  de  la  paroi 
Tésico-vaginale,  située  transversalement  et  mesurant  environ  2  cen- 
timètres et  demi  dans  ce  sens,  et  un  demi  à  un  centimètre  dans  le 
sens  antéro-postérieur.  L'orifice  de  communication  avec  la  vessie 
était ^lacé  au  fond  d'un  înfundibulum  assez  profond,  mais  on  parve- 
nait sans  trop  de  difficulté  à  le  mettre  à  découvert. 

Quoique  l'accès  de  cette  fistule  ne  fût  pas  très  aisé,  il  me  parut 
néanmoins  qu'il  serait  possible  d'en  pratiquer  l'avivement  et  la 
sature  par  le  vagin. 

A  la  fin  du  mois  de  mars,  je  procédai  à  l'opération.  J'éprouvai,  à 
la  vérité,  quelques  appréhensions  relativement  au  danger  possible  de 
l'avivement  du  bord  de  la  fistule  correspondant  au  cul-de-sac  vagi- 
nal, et  j'avais  lieu  de  craindre  qu'à  ce  niveau,  l'utérus  manquant,  la 
paroi  vaginale  ne  fût  très  mince  et  très  voisine  du  péritoine.  Je  com- 
mençai l'avivement  de  ce  côté,  mais  quoique  procédant  avec  les  plus 
grandes  précautions,  et  cherchant  un  avîvement  aussi  superficiel  que 
possible,  j'avais  à  peine  donné  quelques  coups  de  bistouri  que  je  vis 
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un  pcUl  iRlotoii  graisseux  faire  berniedans  le  vagin.  Soupçonoanl 
que  c'était  une  frange  épiploique,  je  repoussai  ce  peloton  graisseux, 
et  immédiatement  à  sa  place  viut  faire  saillie  une  petite  portion 
d'inlcstin,  facile  li  reconnatlre  à  sa  coloration.  En  repoussant  l'ia- 
tesLin  avec  un  stylet,  je  constatai  qae,  comme  Je  l'avais  craint,  te 
fond  du  vagin  à  ce  niveau  n'avait  guère  plus  d'un  mitlimèlre  d'épais- 
seur. 

Kenonçanl  à  poursuivre  rupëration,  Je  fermai  la  petite  perforation 
aveu  deux  points  de  suture  ;  Je  nettoyai  et  désinfectai  avec  soin  la 
vagin  qui  fut  tamponné  à  la  gaze  iodoformée.  Sonde  à  demeure  daus 
la  vessie.  Aucune  suite  fâcheuse.  Hais  la,  fistule  persistait  dans  le 
même  état. 

Abandonnant  l'idée  de  traiter  celle-ci  par  l'avivcment  et  la  suture. 
Je  Tis  plusieurs  tentatives  pour  obtenir  par  la  cautérisai  ion  soit  au 
tliermo,  soit  au  gahano'cautère,  soil  avec  les  acides,  une  surface 
granuleuse  quej'auraia  ensuite  réunie  pur  quelques  points  de  suture. 
Mais  rendu  timide  par  la  connaissance  de  l'extrêiue  miuceur  de  la 
paroi  vaginale.  Je  ne  pus  Jamais  produire  des  escarres  suffisantes 
pour  fournir  une  plaie  susceptible  d'être  réunie  par  seconde  inten- 
tion. C'est  alors  que  Je  me  décidai  ^pratiquer  la  suture  intra-vésicaie 
de  la  fistule,  après  cystotomie  sus-pubienne. 

Opération  pratiquée  le  ISJuillet  avec  le  concours  de  M.  Clado. 

Après  les  précautions  d'usage  :  bain,  purgaljf,  antisepsie  de  la  ré- 
gion abdominale,  de  la  vulve  et  du  vagin,  la  malade  étant  soumise 
aux  inhalations  d'éther,  et  placée  dans  la  position  de  Treudelenburg, 
on  commence  par  laver  la  vessie  avec  de  l'eau  boriquée,  pais  on 
garnit  le  vagin  de  gaie  iodoformée,  et  eafÎD  on  place  dans  le  reclutn 
le  bollou  de  Peteraen  qui  est  distendu  modérément. 

La  vessie  reste  à  peu  près  vide  et  ne  renferme  qu'une  très  petite 
quantité  de  liquide. 

Incision  médiane,  immédiatement  au-dessus  du  pubis,  de  10  à 
13  centimètres.  On  airive  sans  difficulté  sur  la  vessie,  que  l'on  ponc- 
tionne d'abord;  puis  on  agrandit  l'incision  et  l'on  place  de  chaque 
cùté,  H  travers  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale,  trois  ftls  sus- 
penseurs. 

L'incision  vésicale  est  assez  longue  et  ne  mesure  guère  moins  de 
10  centimètres.  On  découvre  aussitdl,  et  avec  la  plus  grande  facilité, 
la  flstule  piarée  transversalement  au  niveau  du  bas-fond  de  la  ves- 
sie, de  forme  ovalaire,  présentant  environ  2  centimètres  et  demi 
dans  son  plus  grand  diamètre,  et  I  centimètre  dans  le  diamètre 
antéro-postérieur.  Elle  est  située  au  fond  d'un  infundibulum  peu 
profond,  ses  bords  sont  miuces,  violacés. 

A  l'aide  d'une  longue  pince  à  dents  de  souris  et  d'un  bistouri 
courbé  sur  le  plat,  on  procède  peu  ù  peu  au  décollement  de  la  mu- 
queuse vésicale,  que  l'on  sépare  de  la  parei  vaginale.  Ce  décolle- 
ment circulaire,  qui  a  pour  effet  de  dédoubler  le  pourtour  de  la 
listule,  est  fait  largement  et  dans  une  étendue  d'au  moins  t  centi- 
mètre, sans  qu'il  y  ait  d'étoulement  de  sang  notable. 
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Ce  premier  temps  opéré,  il  ne  reste  plus,  avant  de  procéder  à  la 
satore,  qu'à  avivet  légèrement  les  bords  de  la  bande  annulaire  résul- 
tant du  décollement.  Cet  avivement  se  fait  avec  des  ciseaux  courbes 
et  se  borne  à  l'excision  d'dne  petite  étendue  du  bord  libre  de  la 
muqueuse  décollée,  n'excédant  pas  2  millimètres. 

La  suture  comprend  deux  plans  :  l'un  portant  sur  la  paroi  vagi- 
nile,  l'autre  sur  la  paroi  vésicale.  La  première  devant  rester  extra- 
Tésicale,  est  faite  avec  la  soie  et  à  l'aide  d'une  aiguille  courbe  ordi- 
naire. On  place  ainsi  dans  le  sens  antéro-postérieur  trois  points  de 
suture  qui,  une  fois  serrés,  ferment  déjà  très  hermétiquement  la 
fistule  du  côté  du  vagin. 

Pour  la  suture  de  la  muqueuse  vésicale,  on  se  sert  de  catgut  moyen, 
que  l'on  passe  avec  l'aiguille  de  Reverdin  courbe.  Trois  fils  sont  pla- 
cés d'avant  en  arrière,  comme  les  fils  de  la  suture  profonde. 

Lorsque  cette  suture  est  achevée,  la  fistule  se  trouve  exactement 
fennée  du  côté  du  vagin  et  du  côté  de  la  vessie,  où  elle  apparaît 
maintenant  sous  l'aspect  d'une  ligne  transversale  dont  les  bords  sont 
exactement  rapprochés  et  forment  une  légère  saillie  sous  forme  de 

crtte. 

Ce  temps  capital  de  l'opération  étant  achevé,  on  procède  à  la  réu- 
nion de  la  plaie  vésicale  hypogastrique  et  de  la  plaie  abdominale. 

Deux  plans  de  suture  réunissent  la  plaie  vésicale  :  l'un  sur  la  mu- 
queuse, l'autre  sur  la  musculeuse  ;  tous  les  deux  au  catgut. 

Pour  la  plaie  de  la  paroi  abdominale,  on  réunit  d'abord  par  un 
surjet  au  catgut  le  tissu  cellulo-adipeux  prévésical  et  les  couches 
musculaires  profondes,  puis  par  des  points  séparés  au  fil  d'argent 
les  muscles  et  la  peau.  Un  petit  drain  est  placé  à  l'angle  inférieur 
de  la  plaie  abdominale. 

Pansement  à  la  gaze  iodoformée  et  à  la  ouate,  légèrement  com- 
pressif.  Mèche  de  gaze  iodoformée  dans  le  vagin.  Sonde  de  Sims  à 

demeure. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  simples.  La  température 
n'a  jamais  dépassé  38  degrés.  La  malade  a  peu  souffert.  Le  petit 
drain  laissé  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale  a  été  enlevé  le 

troisième  jour. 

La  gaze  qui  remplissait  le  vagin,  extraite  avec  précaution  le  qua- 
trième jour,  n'était  pas  souillée  d'urine  et  a  été  renouvelée.  Les  fils 
d'argent  ont  été  enlevés  le  neuvième  jour  ;  la  plaie  était  réunie,  sauf 
au  niveau  du  drain,  ainsi  que  nous  le  dirons. 

La  sonde  de  Sims  a  été  assez  mal  supportée,  mais  cependant  on  a 
pu  la  conserver  jusqu'au  quinzième  jour. 

Aucun  écoulement  d'urine  par  le  vagin  depuis  l'opération.  La  ma- 
l  î,  qui  éprouva  d'abord  des  besoins  très  fréquents,  arrive  peu  à 
{     aux  conditions  de  la  miction  normale. 

ous  devons  seulement  mentionner  l'incident  suivant  :  le  trajet 
(  irain  placé  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale,  qui  ne 
i  lit  pas  cicatrisé,  après  avoir  donné  issue  pendant  quelques  jours 
i     i  liquide  muco-purulent  assez  abondant,  a  laissé  écouler,  vers  le 
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quatorzième  jour,  une  petite  quantité  d'urine.  Mais  cette  fistule 
vésico-liypogastrique  s'est  rapidement  fermée,  et  le  9  août,  c'esUà- 
dire  moins  d'un  mois  après  l'opération,  la  malade  quittait  mon  ser- 
vice entièrement  guérie  et  conservant  à  peine  un  peu  de  ténesme 
vésical. 

Nous  avons  reçu  de  ses  nouvelles  encore  tout  récemment  et  la 
guérison  ne  s'est  pas  démentie.  La  santé  générale,  qui  laissait  beau- 
coup à  désirer,  est  aussi  devenue  excellente. 

En  terminant,  je  veux  seulement  appeler  Tatteution  d'une  façon 
toute  particulière  sur  le  manuel  opératoire  suivi  dans  le  cas  précé- 
dent, c'est-à-dire  sur  le  mode  d'avivement  et  de  suture.  Le  dédou- 
blement de  la  paroi  vésico-vaginale,  au  pourtour  de  la  fistule,  les 
deux  rangs  de  suture,  l'une  profonde  et  extra-vésicale,  l'autre  super- 
ficielle et  intra-vésicale,  me  paraissent,  en  effet,  devoir  être  adoptés 
à  l'avenir  comme  le  seul  procédé  capable  d'assurer  le  succès  de 
l'opération. 

M.  DuMONTPALLiER. — Je  voudrais  savoir  si  c'est  la  première  fois  en 
France  qu'on  traite  ces  fistules  par  la  voie  vésicale. 

M.  DupLAY.  —  M.  Pousson  a  rapporté  au  Congrès  de  chirurf^te  un 
fait  du  même  genre.  E.  D. 

DIVERS 

Note  sur  deux  kystes  congénitaux  du  raphé  gènito-p6ri- 
néal,  par  le  D»  Fittix  Lejars  {Gaz.  hebd,  de  méd,  et  de  c/iir.,  7  déc. 
1895).  —  Les  kystes  congénitaux  duraphé  génito-périnéal  ont  fourni 
matière,  dans  ces  dernières  années,  à  d'assez  nombreuses  publi- 
cations; je  citerai  simplement  le  fait  de  MM.  Heuyer  et  Darier  {I), 
celui  de  M.  Paul  Reclus  (2),  reproduit  dans  la  thèse  de  M.  Marcha- 
dier  (3),  d'autres  encore,  recueillis  par  M.  Redard(4),  par  MM.  Balzer 
et  Soupiet  (5).  Dans  un  excellent  mémoire,  qui  représente  la  pre- 
mière monographie  complète,  M.  Mermet  (6)  a  eu  le  mérite  de 
donner  un  cadre  précis  aux  observations  éparses  et  de  grouper  tous 
les    kystes  périnéaux,    scrotaux,  péniens,  préputiaux,   autour    de 

(1)  Hruyer  ot  Daribr,  Kystes  congénitaux  du  scrotum.  Bull,  de  la  Soc. 
franc,  de  derm,  et  de  syphil.^  1890,  t.  I,,  p.  143  et  146. 

(2)  Reclus,  Kysto  dormolde  du  raphé  pcrioéal  et  du  scrotum.  Gaz.  hebd., 
1893,  p.  323,  et  Clin.  chir.  de  la  Piti^,  1894,  p.  450.  —  Retterer,  BulL  de 
la  Soc.  de  biol.,  1893,  p.  751. 

(3)  MiiRCHADiKR,  Kystes  dermoïdos  du  raphc  des  organes  génitaux 
externes.  Tli.  doct.,  1893. 

(4)  Rbdard,  Sur  un  cas  de  kyste  muqueux  du  prépuce.  Revue  mens,  des 
mal.  de  Venfance,  1890,  t.  VIII.  p.  105. 

(5)  Balzbr  et  SouPLBT,  Deux  observations  de  suppuration  en  trajet  cana- 
liculaire  le  long  du  raphé  médian  du  pénis  et  du  scrotum.  Bull,  de  la  Soc. 
fvanç.  de  derm.  et  de  syphil.j  1893,  t.  IV,  p.  1;J3. 

(6)  Mbrmbt,  Les  kystes  congénitaux  du  raphé  gënito-pt^rinéal.  Revue  de 
Chirurgie,  mai  1895^  p.  382. 
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deux  cas  personnels   bien  étudiés,   sous  leurs  traits  communs  de 
siège,  de  structure  et  d*origine. 

Pourtant  l'ensemble  des  documents  est  encore  trop  peu  considé- 
rable (M.  Mermet  n'a  pu  en  réunir  que  vingt-trois  faits,  même  «  en 
tenant  compte  des  observations  anciennes,  étiquetées  sous  divers 
Doms  )/),  pour  qu'il  ne  soit  pas  utile  de  grossir  le  dossier.  Si  l'affection 
n'est,  en  somme,  que  d'importance  restreinte,  elle  n'en  suscite  pas 
moins,  en  pratique,  quelques  problèmes  intéressants,  et,  par  certains 
ofttés,  elle  toucbe  à  de  grosses  questions  d'embryologie. 

Des  deux  faits  que  nous  avons  recueillis  depuis  six  mois,  l'un  n'aura 
gnèfe  qu'une  valeur  clinique  :  Texamen  bistologique  a  été  forcément 
incomplet,  par  suite  même  de&  conditions  anatomiques  du  kyste; 
mais  l'étude  u  opératoire  »  en  a  été  trop  démonstrative,  croyons* 
aous,  pour  qu*il  ne  vaille  pas  la  peine  d'être  enregistré.  Quant  à 
ootfB  second  kyste,  de  volume  anormal,  il  a  pu  être  étudié  à  tous 
les  points  de  vue,  et  il  nous  permettra  de  fournir  un  appoint  aux 
données  générales  qui  ressortent  jusqu'ici  de  l'analyse  des  faits  con- 
nos. 

Voici  notre  première  observation.  Au  cours  de  l'été  1894,  un  jeune 
garçon  de  13  aos  nous  est  amené  par  ses  parents,  qui  s'inquiètent 
de  la  présence  d'une  grosseur  en  arrière  du  scrotum,  grosseur  dont 
ils  se  sont  aperçus,  il  y  a  deux  ans,  k  l'occasion  d'un  traumatisme, 
et  qui,  depuis,  persiste  et  s'accroît  lentement.  De  fait,  il  y  a  deux 
ans,  l'enfant  aurait  reçu  un  coup  de  poing  sur  les  bourses  ;  une  eccby- 
mose  s'ensuivit,  bientôt  accompagnée  de  quatre  ou  cinq  «  petites 
tomeurs  molles  »,  des  pblyctènes,  sans  doute,  sur  le  côté  droit  du 
scrotum,  et  d'une  autre,  le  long  du  cordon  à  gaucbe.  Tout  cela  dis- 
parut au  bout  d'un  mois;  mais  il  restait,  et  l'on  trouve  toujours,  à 
la  partie  postérieure  du  scrotum,  au  niveau  du  raphé,  qu'elle 
déborde  à  droite,  une  tumeur  molle,  indolente,  un  peu  aplatie, 
grosse  comme  une  noix. 

Était-ce  un  kyste  sanguin,  un  reliquat  de  la  contusion  scrotale? 
L'hypothèse  ne  cadrait  ni  avec  le  siège  de  la  petite  tumeur,  en 
arrière  des  bourses,  à  la  limite  antérieure  du  périnée,  ni  avec  sa 
bngue  persistance  (deux  ans),  ni  avec  ses  autres  caractères  phy- 
siques; suivant  toute  vraisemblance,  le  traumatisme  n'avait  été,  là 
encore,  que  révélateur,  tout  en  activant  l'accroissement  du  kyste 
josqu'alors  inaperçu.  C'était  à  l'idée  d'un  kyste,  et  d'un  kyste  séreux, 
à  en  juger  par  sa  consistance,  que  nous  nous  arrêtions,  en  effet,  et 
la  coexistence  d'un  certain  œdème  profond  du  scrotum,  d'un  épais- 
sissement  des  cordons,  de  ganglions  inguinaux  un  peu  volumineux, 
nous  laissait  Tarrière-pensée  qu'il  s'agissait  peut-être  d'un  kyste 
lymphatique  et  même  d'un  processus  lymphangiectasique  en  évolu- 
tion. Du  reste,  les  parents  se  refusaient  à  toute  intervention  et  me 
promettaient  seulement  de  surveiller  leur  enfant  et  de  me  le  ramener 
plus  tard. 

Ils  me  le  ramenaient  en  mars  dernier.  Cette  fois,  la  situation 
était  devenue  très  nette.  Le  kyste,  toujours  indolent,  h  peu  près  mé- 
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dian,  avait  grossi;  il  était  du  volume  d'une  grosse  noix  verte,  il 
dessinait,  à  la  région  périnéo-scrotaie,  un  relief  des  mieux  accusés, 
il  était  aisément  fluctuant.  On  me  demandait  d'intervenir. 

Le  26  mars,  je  pratiquai  Tablation  de  la  petite  tumeur,  à  la  co- 
caïne. Sous  la  peau  incisée,  j'aperçus  la  paroi  grisâtre,  à  demi 
transparente,  de  la  poche  qui  semblait  fort  mince  :  si  mince,  en 
effet,  qu'aux  premiers  essais  de  décortication,  elle  se  rompit  et  donna 
issue  à  une  notable  quantité,  50  à  60  grammes  peut-être,  d'un 
liquide  clair,  séreux,  tout  semblable  à  celui  d'une  hydrocele  vul- 
gaire, et  qui,  malheureusement,  fut  perdu.  J'avais  ouvert  une  cavité 
close,  arrondie,  de  surface  lisse  et  régulière;  quant  à  la  mince  pelli- 
cule qui  en  formait  la  paroi,  elle  adhérait  intimement  aux  tissus 
ambiants  et' surtout,  dans  la  profondeur,  à  la  lame  fibreuse  qui 
recouvre  le  bulbo-caverneux;  aussi  fut-il  impossible  de  l'extraire 
autrement  que  par  lambeaux.  La  plaie  fut  réunie  ;  et,  douze  jours 
après,  tout  était  terminé. 

M.  Charles  Lévy,  interne  des  hôpitaux,  chercha  à  examiner  les 
débris  de  la  paroi  :  il  reconnut  qu'elle  était  de  nature  fibreuse  et 
tapissée  d'épithélium  plat,  à  sa  face  cavitaire,  mais  il  fut  impos- 
sible d'obtenir  des  données  plus  complètes  avec  les  rares  matériaux 
d'examen  que  nous  avait  laissés  une  pénible  dissection. 

Ce  premier  fait  prête  donc  à  la  discussion  ;  pourtant  le  siège  précis 
du  kyste,  ses  adhérences  profondes  au  bulbo-caverneux,  son  évolu- 
tion ne  laissent  guère  de  doutes,  à  notre  sens,  sûr  sa  nature.  M.  Mer- 
met  décrit,  chez  son  second  malade,  trois  petits  kystes  du  raphé 
scrotal,  dont  le  contenu  était  aussi  :  «  séreux,  transparent,  clair 
comme  de  l'eau  de  roche  (1)  »;  c'étaient  là,  pense-t-il  (car  l'ablatiou 
n'en  a  pas  été  faite),  des  kystes  mucoïdes.  Nous  croyons  que  ce  sera 
aussi  dans  cette  variété  que  devra  figurer  le  cas  précédent  (2). 

Notre  seconde  observation  a  trait  à  un  kyste  dermoïde,  des  mieux 
caractérisés,  comme  en  témoigneront  les  descriptions  et  les  figures 
qui  vont  suivre. 

Il  s'agit  d'un  garçon  de  f8  ans,  d'apparence  robuste,  et  d'in- 
telligence assez  bornée,  mais  qui,  pourtant,  bien  interrogé  par 
M.  Tissot,  interne  du  service,  nous  fournit  des  renseignements  curieux 
sur  l'origine  et  l'évolution  de  sa  tumeur  périnéo-scrotale.  Sans  an- 
técédents héréditaires  qui  méritent  d'être  notés,  appartenant  à  une 
famille  nombreuse  (trois  sœurs,  sept  frères),  dans  laquelle  il  n'y  a 
pas  d'exemple  de  malformation  congénitale,  ce  fut  à  l'âge  de  7  ans 
qu'il  s'aperçut  lui-même  pour  la  première  fois  de  l'existence  d'une 
grosseur  au-dessous  des  bourses  ;  mais  dès  sa  naissance,  sa  mère 


(1)  Mermbt,  loc,  cit.,  p.  430. 

(2)  Willelt  a  rapporté  deux  cas  de  petites  tumeurs  poiykystiques  du  scro- 
tum, à  contenu  transparent  et  séreux,  observées  Tune  chez  un  enfant  de 
9  ans,  l'autre  chez  un  enfant  de  11  ans,  mais  qui  paraissent  relever  d'un 
autre  processus  (Edgar  Willktt,  Congénital  cystic  disease  of  the  scrotum, 
Trans.  of  the  PathoL  Soc.  ofLondon,  1893,  t.  XLIV,  p.  107). 
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aurait  remarqué,  dans  la  même  région,  u  un  petit  point  blanc  ». 
Toujours  est-il  qu'à  partir  de  7  ans,  la  tumeur  aurait  grossi  assez 
vite  :  à  10  ans,  on  inaugurait  le  traitement  par' une  injection  de 
teinture  d'iode;  le  résultat  fut,  sans  doute,  médiocre,  car,  deux  an- 
nées plus  tard,  on  avait  recours  à  un  moyen  plus  énergique,  — 
an  selon.  Depuis  lors,  les  deux  orifices  créés  par  le  séton  ne  se 
ferment  plus,  et  chaque  matin,  ils  servent  au  malade  à  «  vider  sa 
Imneur  ».  Cinq  minutes  sont  nécessaires,  en  général,  pour  mener  à 
bien  cette  petite  opération  journalière  :  la  pression  fait  sourdre  un 
liquide  le  plus  souvent  blanchâtre  et  laiteux,  quelquefois  limpide, 
tits  rarement  sanguinolent;  la  quantité  varie  peu,  mais  il  reste  tou- 
jours, une  fois  l'évacuation  terminée,  «  une  petite  bosse  de  la  gros- 
seur du  ponce  ».  Pendant  la  journée,  la  tumeur  se  remplissait  de 
nouveau,  et,  dès  qu'elle  devenait  gênante  pour  la  marche,  le  malade 
a\ait  recours  à  la  manœuvre  dont  nous  venons  de  parler. 

Ily  a  un  mois,  les  orifices  se  bouchèrent  subitement,  et  l'évacua- 
lioa  du  liquide  devint  impossible.  Dès  lors  la  tumeur  s'accrut  très 
îite,  elle  devint  grosse  comme  le  poing,  douloureuse,  rouge  à  son 
sommet,  et  finalement  elle  s'ouvrit  en  donnant  issue  à  une  abon- 
dante quantité  d'un  liquide  purulent,  infect.  C'est  par  cette  nouvelle 
fistule  que  le  contenu  est,  depuis,  éliminé  chaque  jour.  Le  kyste  est 
gros  comme  un  citron  jet  dessine,  en  arrière  et  au-dessous  (dans  la 
position  horizontale]  desdeux  testicules,  une  troisième  bosselure,  qui 
soulève  la  partie  postérieure  du  scrotum  et  le  raphé  périnéal  :  on 
dirait  un  troisième  testicule,  médian  et  beaucoup  plus  gros  que  les 
deux  autres.  Il  est  ovoïde,  à  grand  axe  vertical,  bien  libre  sous  la 
peau  scrotale  qui  glisse  à  sa  surface,  et  surmonté,  à  sa  partie  la  plus 
saillante,  d'un  double  orifice  fîstuleux,  à  bord  rouge,  à  lèvres 
«paisses,  par  où  suinte,  à  la  pression,  un  liquide  blanchâtre,  extrê- 
mement fétide.  A  peu  de  distance  de  ces  deux  fistules,  de  chaque 
côté,  une  cicatrice  blanchâtre  marque  le  passage  du  selon. 

An  palper,  la  tumeur  est  bien  circonscrite,  bien  isolée,  peu  tendue, 
Ilactuanle,  et  donne  la  sensation  d'une  hydrocèle  à  paroi  épaisse  et 
à  demi  remplie  ;  en  haut,  une  sorte  de  pédicule  du  volume  d'un  gros 
crayon,  assez  dur,  douloureux  à  la  pression,  semble  la  prolonger  et 
va  se  perdre  dans  la  profondeur,  entre  les  branches  ischio-pubiennes, 
vers  l'anus.  Ce  pédicule  est  exactement  médian  :  représente-t-il  un 
prolongement  véritable  du  kyste  ou  simplement  des  adhérences 
profondes  qui  se  tendent  sous  le  doigt  et  figurent  une  manière  de 
racine,  l'interventiou  nous  le  dira  bientôt. 

J'ajoute  tout  de  suite  que  ces  diverses  explorations  ne  provoquent 

qu'une  légère  douleur;  que  le  toucher  rectal  n'a|)prend  rien;  que  la 

miction  est  régulière;  enfin,  que  les  testicules  sont  normaux  et  un 

petits,  et  que  le  reste  des  organes  génitaux  ne  présente  à  l'exa- 

1  aucune  anomalie. 

e  malade  était  entré  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
r  Berger,  que  j'avais  l'honneur  de  suppléer,  le  13  août  dernier  : 
6,  je  pratiquai  l'ablation  de  cette  étrange  tumeur,  qu'il  était  aisé 
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de  recoanaitre  pour  un  kyste  dermoïde,  Ostuleux,  du  raphé  périnéo- 
scrotal. 

La  poche  fut  d'abord  vidée;  elle  contenait  un  liquide  louche,  fétide, 
de  couleur  café  au  lait  et  mêlé  de  grumeaux  noirâtres;  je  note  dès 
maintenant  que  ce  liquide,  examiné  par  M.  Tissot,  ne  contenait  pas 
d'autres  éléments  figurés  que  des  globules  de  pus;  Texamen  bacté- 
riologique n'aurait  eu  qu'un  mince  intérêt,  la  tumeur  étant  depuis 
longtemps  fistuleuse  et  infectée.  Ceci  fait,  j'incisai  la  peau  sur  tonte 
la  longueur  du  kyste,  et,  sans  difficulté,  j'en  pratiquai  la  dissection 
et  l'énucléation  en  masse  :  en  haut,  il  tenait  assez  fortement,  dans 
la  profondeur,  par  une  sorte  de  tractus  blanchâtre,  non  canalicalé. 
que  je  sectionnai  le  plus  loin  possible  :  c'était  le  pédicule  que  je 
mentionnais  tout  à  l'heure,  mais  qui  ne  représentait  en  aucune  façon 
un  diverticule  du  kyste.  La  peau  du  scrotum  fut  largement  excisée 
tout  autour  des  fistules,  et  la  réunion  complètement  faite.  Les  suites 
de  l'opération  furent  très  simples,  et,  une  quinzaine  de  jours  après, 
le  malade  sortait  guéri. 

L'intérêt  n'était  pas  là  :  il  était  tout  entier  dans  l'examen  de  la 
tumeur  enlevée.  Elle  constituait  (flg.  3  et  4)  une  poche  fermée  de 
toutes  parts,  sauf  au  niveau  des  fistules,  et  dont  la  paroi,  compacte, 
dense  et  rougeâtre,  mesurait  de  6  à  8  millimètres  d'épaisseur,  en 
moyenne  ;  la  face  interne,  cavitaire,  était  ridée  et  rappelait  par  son 
aspect,  les  corrugations  de  la  peau  scrotale;  ces  plis  témoignaient 
seulement  de  la  distension  qu'elle  avait  antérieurement  subie,  et  de 
son  défaut  d'élasticité;  elle  ne  présentait,  d'ailleurs,  ni  brides  ni 
aspérités,  d'aucune  sorte.  La  coupe  était  d'un  gris  rougeâtre,  et  cette 
teinte  rougeâtre  était  surtout  marquée  dans  les  couches  externes.  En 
somme,  l'aspect  microscopique  était  celui  d'une  membrane  toute 
semblable  à  la  peau,  et  j'ajoute  à  la  peau  voisine,  à  la  peau  scrotale. 

L'examen  microscopique  devait  absolument  confirmer  ces  pre- 
mières données.  Les  coupes  ont  été  pratiquées  dans  tous  les  points 
de  la  poche  kystique,  ot  partout  elles  ont  donné  des  résultats  à  peu 
près  identiques  ;  la  figure  4  peut  être  considérée  comme  typique. 

J'ai  soumis  ces  coupes  à  l'examen  de  mon  collègue  et  ami  M.  Réi- 
térer, dont  la  compétence  est  toute  spéciale  en  pareille  matière  ;  il  a 
bien  voulu  m'aider  dans  leur  interprétation. 

La  face  cavitaire  de  la  membrane  est  recouverte  d'une  lame  épaisse 
d'épithélium  pavimenteux  stratifié,  d'aspect  tout  semblable  à  celui 
.de  l'épiderme  cutané,  comprenant,  comme  lui,  une  couche  mu- 
queuse et  une  couche  cornée.  Cette  dernière  se  distingue  nettement 
du  reste  de  l'épithélium  comme  une  bande  plus  claire,  très  régulière 
et  d'épaisseur  à  peu  près  uniforme,  semée  de  ponctuations  colorées 
qui  figurent  les  noyaux.  Les  cellules  de  cette  couche  cornée  sont 
toutes,  en  effet,  nucléées,  et  leur  noyau  apparaît  même  sous  les  réac- 
tifs ordinaires,  tels  que  le  picro-carmin  et  l'hématoxyline. 

Au  dessous,  le  derme  est  lui-même  composé  de  deux  plans  :  1<*  un 
plan  superficiel,  surmonté  de  nombreuses  papilles,  longues  et  vascu- 
iaires,  et  formé  essentiellement  d'un  feutrage  peu  serré  de  fibrilles 
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conjonctiTes,  et  d'abondantes  infiltrations  de  petites  cellules,  qui 
occupent  toute  la  zone  sous-papillaire,  et  qui  font  tache  sur  les 
coupes  :  selon  toute  vraisemblance,  elles  dénoncent  le  travail  d'ir- 
ritation inflammatoire,  dont  le  kyste,  fistule  et  suppuré,  était  depuis 
longtemps  le  siège;  2<*  un  plan  profond  de  texture  fibreuse,  dont  les 
faisceaux  sont,  pour  la  plupart,  concentriques  à  la  cavité  du  kyste, 
et  se  mêlent  çà  et  là  de  fibres  élastiques  :  entre  les  faisceaux,  on 
retrouve  encore  de  nombreux  amas  de  cellules  jeunes,  groupées 
autour  des  vaisseaux,  dont  la  lumière  est  large  et  la  paroi  normale. 

Enfin,  sur  toute  la  périphérie  de  la  poche,  empiétant  sur  les  fais- 
ceaux les  plus  excentriques  du  derme  proprement  dit,  règne  une 
épaisse  trame  de  fibres  rmisculaires  lisses*  Elles  sont  disposées  en 
faisceaux,  concentriques  à  la  cavité,  entre-croisés  par  places  en 
nappe  presque  continue,  ailleurs  légèrement  espacés  et  séparés  par 
de  minces  bandes  conjonctives;  sur  certaines  coupes,  on  reconnaît, 
entre  les  strates  de  fibres  longitudinales,  d'autres  fibres  coupées  en 
traTers  et  qui  représentent  des  plans  intermédiaires,  de  direction 
inverse.  Sur  toute  la  surface  extérieure  du  kyste,  cette  couche  mus- 
cQlaire  lisse  est  frappante  par  sa  richesse  et  son  épaisseur. 

Il  n'y  a  nulle  trace  de  formations  glandulaires  ni  de  poils.  Ces 
caractères  de  structure,  les  deux  couches  épithéliales  ou  épider- 
miques,  les  papilles,  la  zone  musculaire  lisse  rentrent  dans  le  type 
histologique  commun  des  kystes  dermoîdes  génito-périnéaux  ;  l'abon- 
dance des  fibres  lisses,  en  particulier,  occupant  les  strates  les  plus 
extérieures  de  la  paroi,  a  été  plusieurs  fois  relevée,  notamment 
dans  les  observations  de  MM.  Heuyer  et  Darier,  de  MM.  Reclus  et 
Réitérer  :  elle  était  absolument  frappante,  dans  le  fait  que  nous 
venons  de  rapporter.  En  somme,  à  part  les  Formations  pilo-sébacées. 
la  paroi  de  notre  kyste  simulait,  à  s'y  méprendre,  et  même  par  son 
simple  aspect  macroscopique,  la  peau  scrotale.  N'est-ce  pas  con- 
firmer une  fois  de  plus,  le  fait  aujourd'hui  bien  connu,  que  ces 
kystes  succèdent  à  une  soudure  incomplète  des  replis  uréthraux,  et 
se  développent  au  niveau  de  la  fente  uro-génitale,  par  un  méca- 
nisme tout  semblable  à  celui  des  kystes  branchiaux,  nés  par  inclu- 
sion au  niveau  de  l'une  des  fentes  du  cou?  Les  intéressantes  re- 
cherches de  M.  Retterer  ont  mis  en  pleine  lumière  cette  théorie 
pathogénique.  Ici,  les  adhérences  profondes,  médianes,  de  la  tumeur; 
celte  sorte  de  pédicule  qui  la  rattachait  au  bulbo-caverneux  ne  fai- 
saient qu'attester  mieux  encore  cette  origine. 

J'ajoute  que  notre  kyste  dermoîde  doit  rentrer  dans  la  catégorie 
des  kystes  ûstuleux,  qu'il  est  resté  six  ans  fistuleux,  soumis  à  des 
alternatives  journalières  de  remplissage  et  d'évacuation  et  que  cette 
étrange  évolution  n'a  paru  altérer  que  fort  peu  la  texture  de  sa 
paroi,  en  particulier  son  épaisse  lame  d'épi thélium.  Il  n'est  pas 
dooteux  que  certaines  cavités  fistuleuses,  que  certains  trajets  cana- 
liculaires,  inguérissables,  ne  reconnaissent,  ici  comme  en  d'autres 
rtrions,  une  semblable  pathogénie,  que  l'extirpation  complète  et 
l'examen  de  la  paroi  permettraient  seuls  de  mettre  en  lumière. 
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L^nrine  après  la  narcose  chloroformiqne.  Uambefunde  nack 
Chloroformnakosenj  par  Nachob  [Arch.  f.  kUn  Chir,,  ^896,  vol.  II, 
p.  646).  —  Les  recherches  de  l'auteur  ont  porté  «ur  cinquante-sept 
enfants  de  1  à  15  ans  opérés  à  la  clinique  du  professeur  Boyer.  Ces 
recherches  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

L'albuminurie  seule  a  été  constatée  après  la  narcose  dans  deux 
cas,  avec  cylindrurie  dans  un  cas,  avec  cylindrurie  et  nucléo-alba- 
minurie  dans  un  cas  ;  la  nucléo-albumlnurie  seule  dans  un  cas,  avec 
cylindrurie  dans  cinq  cas  ;  la  cylindrurie  seule  dans  six  cas. 

Dans  aucun  cas,  l'auteur  ne  trouva  de  sucre,  bien  que  Farine  pos- 
sédât un  pouvoir  de  réduction  très  marqué.  Par  contre,  l'acétonine  a 
été  constatée  dans  dix  cas,  la  présence  de  l'acide  acétique  dans  six 
cas,  la  présence  simultanée  de  l'acétone  et  de  l'acide  acétique  dans 
quatorze  cas. 

Dans  un  cas  qui  s'était  terminé  par  la  mort  subite  vingt-quatre 
heures  après  l'opération  chez  un  garçon  de  10  ans  atteint  de  bec^de- 
lièvre  avec  fente  de  la  voûte  palatine,  l'examen  histologique  des  reins 
montra  la  présence  d'une  dégénérescence  parenchymateuse  de  l'épi- 
thélium  canaliculaire  avec  participation  des  noyaux;  les  glomérules 
étaient  intacts.  Br. 


Endocardite  gonorrhéiqne  (Beitrag  zur  Biologie  des  Gonococcus 
und  zur  patfiologischen  Anatomie  des  gonorrhoischen  Processcs)  par 
FiNGEn,  Ghon,  et  Scslagenhaufer  (Arch,  f.  DermatoL  und  Syphii., 
1895,  vol.  XXXIII,  p.  323).  —  L'étude  publiée  par  les  auteurs  aboutit 
aux  conclusions  suivantes. 

1°  Il  existe  une  forme  d'endocardite  maligne  survenue  comme 
complication  de  la  gonorrhée  aiguë  et  produite  par  le  gonocoque. 

2°  La  constatation  de  la  présence  du  gonocoque  dans  les  végéta- 
tions de  l'endocardite,  par  les  procédés  de  culture,  échoue  par  le 
fait  de  la  fièvre  élevée  qui  existe  dans  ces  cas  et  qui  porte  atteinte  à 
la  vitalité  du  micro-organisme  spécifique. 

3**  Son  diagnostic  ne  peut  donc  être  fait  que  par  l'examen  micro- 
scopique des  coupes  sur  lesquelles  il  se  présente  avec  des  caractères 
qui  permettent  d'éviter  toute  confusion. 

4^  Les  complications  métastatiques  de  la  gonorrhée  se  produisent 
par  la  voie  sanguine.  Br. 

Hématocèle  et  sarcome  de  la  tunique  vaginale,  par  Bl.  le 

D'  ViLLAR  (Société  d*ànatomie  de  Bordeaux,  9  déc.  1895). 

M.  F.  ViLLAR.  — J'ai  pratiqué  ces  jours-ci  une  castration  pour  une 
lésion  assez  curieuse  que  je  mets  sous  les  yeux  de  la  Société. 

Le  malade,  âgé  de  43  ans,  nous  avait  raconté  qu'il  portait  dans  la 
bourse  droite,  depuis  une  vingtaine  d'années,  une  petite  grosseur 
qui  avait  beaucoup  augmenté  de  volume  dans  ces  derniers  temps.  Il 
y  a  deux  mois,  son  médecin  avait  pratiqué  une  ponction  et  retiré 
une  grande  quantité  de  sang.  D'où,  le  diagnostic  d'hématocèle  de  la 
vaginale  porté  aussitôt. 
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Lorsque  je  vois  le  malade,  je  constate  ce  qui  suit  :  la  bourse  est 
Tolamineuse,  elle  est  distendue  par  une  tumeur  du  volume  d'une 
grosse  poire.  Cette  tumeur,  indépendante  du  canal  inguinal,  est  un 
peu  ojolle  dans  son  ensemble,  mais  présente  v^rs  sa  partie  moyenne 
nne  zone  très  dure;  il  existe,  d'ailleurs,  à  ce  niveau  un  étranglement 
qui  lui  donne  un  aspect  bilobé'. 

Pas  de  transparence;  matité  dans  toute  l'étendue  de  la  lésion.  Je 
ne  pais  arriver  à  délimiter  le  testicule. 

La  peau  est  un  peu  adhérente  à  la  partie  antérieure. 

Le  résultat  de  la  ponction,  pratiquée  il  y  a  deux  mois,  m'avait 
Mturellement  fait  songer  à  l'existence  d'une  hématocèle.  Mais 
Fadhérence  de  la  peau  et  la  constatation  d'une  zone  dure  à  côté 
d'an  ensemble  réniient  m'avaient  aussi  fait  penser  à  un  néoplasme. 

ie  pratiquai  la  castration,  et  voici  la  pièce  qui  a  été  fendue  dans 
le  sens  de  sa  longueur.  La  coque,  très  épaisse,  n'est  autre  que  la 
vaginale  atteinte  de  pachyvuginalite;  la  cavité  est  divisée  eu  deux 
étages  par  une  cloison  incomplète  n'occupant  qu'une  des  moitiés 
de  la  face  interne  de  la  vaginale,  comme  s'il  y  avait  eu  un  plisse- 
ment de  cette  paroi  en  dedans;  la  cloison  est  extrêmement  épaisse 
et  de  consistance  cartilagineuse.  La  plus  grande  partie  de  l'étage 
supérieur  est  occupée  par  des  caillots,  mous  et  rougeâtres  à  la  super- 
6cie,  résistants  et  jaunâtres  du  côté  de  la  coque;  on  voit  encore 
quelques  caillots  dans  l'étage  inférieur.  La  plus  grande  partie  de  cet 
étage  et  une  certaine  partie  de^  l'étage  supérieur  sont  recouvertes 
d'oDe  substance  gélatineuse,  aréolaire,  de  couleur  jaunâtre,  d^où 
s'écoule  par  la  pression  un  liquide  citrin.  Le  testicule,  qui  paraît 
sain,  est  situé  tout  à  fait  en  bas;  mais  il  eût  été  impossible  de  le 
dégager  pour  le  conserver;  le  cordon  est  d'ailleurs  introuvable. 

L'examen  histologique  a  été  pratiqué  par  M.  llobbs  dans  le  labo- 
ratoire de  M.  le  professeur  Coyne. 

M.  HoBBs.  —  Les  coupes  que  j'ai  faites  de  la  tumeur  présentée  par 
M.  Villar  ont  été  orientées  dans  un  sens  tel  qu  elles  ont  intéressé 
toat  à  la  fois  la  glande  testiculaire,  la  production  néoplasique  et  le 
produit  de  Tépanchement  vaginal. 

Un  fait  frappe  tout  d'abord,  c'est  que  le  testicule  est  sain.  Les 
tobes  sont  bien  un  peu  pressés  l'es  uns  contre  les  autres;  il  y  a  bien 
une  légère  sclérose  interstitielle,  mais  l'ëpithélium  des  tubes  est 
bien  conservé  ;  on  observe  les  trois  ou  quatre  couches  normales  de 
cellules  cubiques  avec  leur  noyau  bien  coloré.  En  somme,  il  n'y  a 
que  du  tassement  des  éléments  par  suite  de  la  compression. 

Si  nous  passons  maintenant  à  l'albuginée,  nous  voyons  que  cette 

iaaique  est  scléreuse,  considérablement  épaissie,  dépassant  de  trois 

^  quatre  fois  son  volume  normal.  Elle   est  creusée  de  nombreux 

•**"8eaux  et  formée  de  fibres  dispersées  parallèlement,  avec  traînées 

«lloles  embryonnaires. 

l'albuginée  fait  suite  un  tissu  également  formé  de  fibres  très 
rées,  disposées  en  faisceaux.  Mais  ici,  les  faisceaux  ne  sont  plus 
^oreasement  parallèles;  on  les  voit  orientés  dans  tous  les  sens. 
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Ces  faisceaux  sont  séparés  les  ans  des  autres  par  des  éléments  cel- 
lalaires,  les  uns  allongés,  les  autres  étoiles  avec  prolongements; 
mais  l'élément  flbrillaire  domine.  Au  milieu  des  cellules,  quelqaes 
néo-vaisseaux  creusés  dans  l'épaisseur  du  stroma.  A  mesure  que  l'on 
se  rapproche  vers  le  centre  de  la  tumeur,  on  voit  les  faisceaux  fibreux 
diminuer  d'épaisseur  et  l'élément  cellulaire  prédominer  jusqu'à  ce 
que  Ton  ariive  à  un  point  où  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  plus  que  des 
cellules  allongées,  disposées  sans  ordre  ;  mais  bientôt,  l'aspect  change 
et  l'on  tombe  dans  un  tissu  composé  de  cellules  rondes,  disposées 
en  amas,  creusés  par  endroits  de  grandes  lacunes,  où  du  sang  est 
amassé  ;  en  certains  points,  on  assiste  à  la  formation  de  vaisseaux, 
des  cellules  angiopLasiques  limitent  des  espaces  clos,  dans  lesquels 
on  aperçoit  de  grosbcs  cellules  phagocytaires  au  milieu  des  globules 
rouges. 

L'interprétation  de  cet  ensemble  est  assez  délicat.  Il  y  a  plusieurs 
étages  [dans  cette  tumeur,  qui,  considérés  séparément,  ne  pourraient 
nous  donner  qu'une  idée  vague  de  l'ensemble;  au  contraire,  en  fai- 
sant une  synthèse  générale  des  particularités  notées  çà  et  là,  on 
arrive,  croyons-nous,  à  une  opinion  juste. 

Le  tissu  scléreux  qui  avoisine  l'albuginée  doit  être  considéré 
comme  le  résultat  d'une  inflammation  chronique  ancienne,  ayant 
amené  la  prolifération  de  tissu  conjonctif  arrivé  à  l'état  adulte.  En 
allant  vers  la  profondeur,  on  trouve  du  tissu  conjonctif  plus  jeune, 
dont  les  stratiflcations  fibreuses,  beaucoup  moins  épaisses,  sont 
entrecoupées  par  des  cellules  allongées,  étoilées  avec  prolongements. 
Au  milieu  de  ces  cellules,  on  rencontre  des  néo-vaisseaux  creusés 
dans  l'épaisseur  même  du  tissu,  sans  paroi  propre;  puis,  on  assiste 
à  la  rupture  de  ces  vaisseaux,  d'où  les  collections  sanguines  coupées 
çà  et  là  par  du  tissu  conjonctif. 

La  présence  de  ces  cellules  étoilées,  disposées  en  tous  sens,  par 
faisceaux  avec  nombreux  vaisseaux,  fait  de  suite  penser  à  du  sar- 
come; mais  ce  serait  un  sarcome  tout  spécial,  se  montrant  avec 
prédominance  fibromateuse  au  voisinage  du  testicule;  une  sorte  de 
fîbro-sarcome  à  marche  bénigne  ayant  respecté  la  glande  maintenue 
isolée  par  une  véritable  coque  fibreuse.  Cette  particularité  anatorao- 
pathologique  concorde,  du  reste,  avec  la  clinique  qui  n'attribue  pas 
à  ces  tumeurs  un  caractère  malin;  aussi  Verneuil,  qui  les  avait  vues 
coïncider  avec  la  présence  de  l'hématocèle  et  de  la  pachyvaginalite 
chronique,  les  avait-il  séparées  du  groupe  des  sarcomes  vrais  et 
dénommées  tumeurs  fibro-plastiques, 

M.  CoYNE.  —  La  coupe  qui  a  porté  au  niveau  du  corps  d'Highmore, 
point  de  départ  fréquent  des  tumeurs  du  testicule,  présente,  à  mon 
avis,  des  éléments  variés.  Profondément,  il  existe  de  la  vaginalite, 
plus  superficiellement  du  tissu  rappelant  le  sarcome  fuso-cellulairc 
en  voie  d'organisation  conjonctive  et  au-dessus  du  sarcome  à  cel- 
lules rondes  rappelant  la  constitution  des  bourgeons  charnus. 

E.  D. 
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Recherches  cliniqueci  sur  raction  des  bains  de  siège  dans 
les  aHèctions  des  voies  urinaires  et  d^autres  organes  de  la 
cavité  abdominale,  par  M.  le  D'  M.  Misiewicz  {Now,  Lekar^  n<^'  10, 
\{,  i%9i  et  Revue  polonaise  de  chirurgie),  —  L'auteur  rapporte  une 
série  d'expériences  personnelles  sur  Tinfluence  des  bains  de  siège  à 
température  diverse  sur  la  sensibilité  cutanée,  Texcitabilité  motrice 
et  réflexe  de  diverses  régions  du  corps,  la  circulation  sanguine  et 
réchange  des  matériaux  nutrutifs.  En  ce  qui  concerne  la  sensibilité 
cataoée,  l'auteur  a  pu  se  convaincre  que  les  températures  basses  (8°) 
aussi  bien  que  les  températures  élevées  (38°)  l'exagèrent  considéra- 
blement; cette  exagération  atteint  son  maximum  à  la  suite  de  l'ap- 
plication simultanément  de  températures  variables.  Les  bains  de 
siège  à  température  modérée,  plus  ou  moins  rapprochée  de  la  tem- 
pérature de  la  peau,  déterminent  un  abaissement  notable  de  la  sen- 
sibilité cutanée,  c'est-à-dire  ont  une  action  calmante.  11  en  est  de 
même  de  Texcitabilité  motrice  et  réflexe  qui  s'exagère  le  plus  à  la 
saite  d'un  bain  de  siège  chaud  ou  froid  et  s^abaisse  au  contraire  à 
la  suite  d'un  bain  froid  prolongé.  U  en  résulte  donc  que  les  nerfs 
moteurs  ainsi  que  ceux  de  la  sphère  de  la  sensibilité  sont  influencés 
de  la  même  façon  par  diverses  températures.  Quant  à  l'action  des 
bains  de  siège  sur  la  circulation,  le  bain  froid,  de  courte  durée,  déter- 
mine une  hyperémie  artérielle;  le  bain  chaud,  prolongé  —  une 
hyperémie  générale;  à  la  suite  d'un  bain  chaud  de  courte  durée  les 
▼aisseaux  sanguins  sont  momentanément  vidés,  au  contraire  lorsque 
le  bain  a  été  froid  et  prolongé  tous  les  vaisseaux  et  surtout  les  veines 
sont  vidés.  Dans  le  but  d'examiner  l'influence  du  bain  de  siège  sur 
la  température  de  la  cavité  abdominale,  l'auteur  mesurait  la  tempé- 
ratore  de  l'urèthre,  du  vagin  et  du  rectum  et  il  résulte  de  ces  expé- 
riences que  les  bains  de  siège  froids  abaissent  et  les  bains  chauds 
élèvent  la  température  locale  suivant  les  règles  générales  de  l'équi- 
libre thermique.  La  quantité  d'urine  augmente  à  la  suite  d'un  bain 
froid;  par  contre,  le  bain  chaud  réduit  constamment  laAllration  dans 
les  reins. 

En  se  basant  sur  les  données  ci-dessus  signalées  l'auteur  pose  les 
indications  suivantes  aux  bains  de  siège  : 

1*^  Le  bain  de  siège  froid,  de  courte  durée,  est  indiqué  dans  les  para- 
lysies des  muscles  vésicaux  et  rectaux,  dans  le  prolapsus  anal,  dans 
la  spermatorrhée.la  prostatorrhée,  l'impuissance,  le  prolapsus  utérin, 
la  leucorrhée,  l'aménorrhée,  les  hyperémies  du  foie,  etc. 

2*  Le  bain  de  siège  froid,  prolongé,  dans  les  hémorrhagies  uré- 
Ihrales,  vésicales,  intestinales  et  utérines,  dans  les  catarrhes  utérins 
chroniques,  dans  les  varices  hémorrhoïdales  à  l'état  inflammatoire, 
ainsi  que  dans  les  affections  inflammatoires  aiguës  des  organes  géni- 

QX. 

3*  Les  bains  chauds  sont  indiqués  dans  les  contractures  toniques 
spasmodiques  des  muscles  et  des  vaisseaux  des  organes  génito- 
inaires. 

£.  D. 
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Adénome  double  des  capsules  gurrénales  chez  un  malade 
ayant  succombé  à  Tépittiélioma  pavimenteux  du  larynx,  p  ar 

M.  Weinberg  (Société  ana^om.,  juillet  i89o).  —  AmédéeMont...,  ancien 
artiste  dramatique,  â^é  de  56  ans,  est  entré  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  Muselier,  le  4  3  juillet  1894,  dans  un  état  d'oppression  très 
grave.  L'examen  du  malade  a  permis  de  supposer  une  lésion  chro- 
nique du  larynx.  L'oppression  s'étant  aggravée  le  soir,  l'inlerne  de 
garde  a  procédé  à  la  trachéotomie,  opération  qui  n'a  donné  que 
cinq  heures  de  survie  au  malade. 

AoTOPsiE.  —  Nous  avons  pu  reconnaître  que  notre  malade  a  suc- 
combé à  une  tumeur  du  larynx  occupant  le  ventricule  gauche  de 
Morgagni  el  oblitérant  la  glotte.  L'examen  microscopique  a  montré 
qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  pavimenteux  primitif  do  larynx,  qui 
n'a  entraîné  qu'un  seul  noyau  métastatique  dans  le  ganglion  mas- 
toïdien gauche,  devenu  gros  comme  une  noisette. 

Le  poumon  était  presque  normal.  Quelques  adhérences  au  som- 
met gauche,  dans  l'épaisseur  duquel  nous  avons  trouvé  un  tubercule 
enkysté  et  guéri. 

Tous  les  autres  organes,  excepté  les  deux  capsules  surrénales, 
n'ont  présenté  rien  de  particulier  aussi  bien  à  l'œil  nu  qu'à  l'analyse 
microscopique. 

Chaque  capsule  surrénale  présentait  au  milieu  de  sa  hauteur  une 
petite  tumeur  ayant  1  centimètre  et  demi  d'épaisseur  sur  2  centi- 
mètres de  hauteur,  et  faisant  saillie  à  la  face  postérieure. 

En  examinant  à  l'œil  nu  la  coupe  de  cette  tumeur,  colorée  par 
l'hématoxyline  et  l'éosine,  on  s'aperçoit  qu'elle  ne  présente  pas  une 
coloration  unie,  mais  sur  le  fond  rose  on  voit  se  détacher  de  la  cap- 
sule fibreuse  de  cet  organe  des  bandes  claires  qui  se  dirigent  vers  le 
centre.  D'autre  part,  au  milieu  de  cette  coupe  se  dessinent  des 
nodules  arrondis  également  clairs. 

Au  microscope,  on  reconnaît  que  les  capsules  surrénales  sont  le 
siège  d'un  processus  adénomateux  qui  s'est  développé  aux  dépens 
de  la  zone  moyenne  ou  tubulée  de  la  région  corticale  de  cet  organe. 
En  effet,  la  zone  glomérulaire  de  la  couche  corticale  est  absolument 
normale,  et  ce  n'est  qu'au  niveau  de  la  couche  moyenne  que  le  pro- 
cessus commence.  La  zone  pigmentée  est  repoussée  vers  les  vaisseaux 
du  centre. 

La  tumeur  est  formée  par  de  gros  tubes  qu'on  voit  surtout  à  la 
périphérie  et  par  des  alvéoles  remplis  de  cellules.  Ces  dernières  sont 
un  peu  plus  grandes  que  celles  qu'on  trouve  normalement  dans  la 
capsule  surrénale.  Leur  protopiasma  est  clair  et  souvent  rempli  de 
grosses  granulations  graisseuses. 

Les  cellules  remplies  de  graisse  forment  par  places  de  grandes 
bandes  claires  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Souvent  aussi  les 
tubes  et  les  alvéoles  s'orientent  pour  former  des  nodules  qu'on  peut 
considérer  comme  des  noyaux  de  surrénalite  graisseuse.  Remarquons 
enfin  que  cet  adénome  est  absolument  indemne  de  sclérose. 

Réflexions.  —  Nous  avons  cru  intéressant  de  communiquer  cette 
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obsenralion,  les  adénomes  doubles  des  capsules  surrrénales  étant 
bien  rares.  Nous  n*en  connaissons  que  deux  cas  seulement  publiés 
dans  la  littérature  médicale  française. 

La  première  observation  est  due  à  notre  maître  M.  Letulle.  Elle 
présente  cette  analogie  avec  notre  cas  que,  là  aussi,  fadénome 
double  de  la  capsule  surrénale  coïncide  avec  un  épithéliome  primi- 
tif d'un  antre  organe  de  l'économie,  cette  fois-ci  avec  celui  de 
festomac. 

M.  PiLLiET  a  observé  aussi  un  adénome  double  de  la  capsule  sur- 
rénale chez  un  malade  ayant  succombé  à  la  phtisie  pulmonaire.  Ce 
cas  a  été  publié  dans  la  thèse  de  Bren  (Thèse  de  Paris,  1891-1892). 

Dans  la  même  séance,  M.  Azoulay  montre  des  préparations  où  Ton 
Toitles  nerfs  du  rein  pénétrer  jusque  dans  Tintérieurdes  glomérules, 
la  lerminaison  des  nerfs  dans  le  foie,  l'existence  de  filaments  qui 
entourent  les  cellules  hépatiques.  E.  D. 
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Blflimorragie.  —  Ouitsras.  La  blennorragie  chez  l'homme,  {Amei^ic.  med, 
W/.,  !•'  sept.)  —  Va  LE,  Blennorragie  chronique  et  mariage,  (Med.  News, 
14  septembre.;  —  Hbim.  De  la  blennorrée  des  nouveau-nés  et  de  sa  pro- 
phylaxie  en  Suisse.  {Thèse  d'Ollen.)  —  Kopytowski.  Valeur  de  la  présence 
du  Qcmeoque  et  d'autres  bactéries  dans  les  sécrétions  du  col  chez  les  prosti- 
tuêts  guéries.  [Arch.  f.  Dennat.,  XXXII,  3.)  —  Bujwid.  Le  gonocoque  cause 
rf"flAcâ  pyémiques.  {Cent.  f.  Bakt.,  XYlll,  14.)  —  Faitout.  La  pleurésie 
ftlevufrragique,  {Arch.  de  méd.,  octobre.)  —  Litten.  De  la  péliose  et  de  la 
fkorée  blennoragiques.  {Berl,  klin.  Woch,^  8  avril.)  —  Vionaudon.  L'artro- 
puthie  hlennorragique  chez  l'enfant.  {Rev.  mal.  de  l'enf.,  mai.)  —  Venturi. 
folis  biennorragique  et  pyophrénies.  {Ann.  méd.  psych.,  septembre.)  — 
0»ovA.  Pyélonéphrite  biennorragique  et  pachy méningite  suppurée.  {Giorn, 
itad.mal.  i?en.,  XXX,  3.)  F.  Widal.  Luxation  spontanée  de  la  tête  du  radius 
droit  au  cours  d'hydartroses  blennorragiques  à  bascule  des  deux  coudes, 
[Soc.  méd.  des  hôp.,  26  juillet.)  —  Kutner.  Hématurie ,  suite  de  blennorra- 
gie chronique.  [Berl.  klin.  Woch.,  A  mars.)  —  Wohl.  7  observations  de 
fpfrmatorrée  consécutive  à  la  blennorragie  chronique.  {Pester  med,  chir, 
l'rciie,  19  mai.)  —  Lipski.  Des  complications  oculaires  métastatiques  de  la 
hktmorragte.  (Thèse  de  Paris.)  —  Schulteis.  Prophylaxie  de  Vophtalmie 
^^''jfirragique.  (Thèse  de  Greifswald.)  —  Albert azzi.  Traitement  de  la 

*  \orragie  par  Vargentamine.  {Gaz.  d.  Osped.,  n®  85.)  —  Mbnahem- 
J      a*.  Sur  l'urétroscopie  de  Nitzc-Oberlaender  et  le  traitement  de  la 

*  \orragie  chronique.  (Ann.  mal.  org.  gén.  urin.,  scptembi'e.)  —  Ries. 
î  «ment  de  la  cystite  chronique  du  col  et  des  formes  de  gonorrée  chro- 
»     ?.  (Ther.  Mon.,  septembre.)  — -  Jaisohn.  Les  injections  alcalines  duns  le 
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traitement  de  la  blennorragie,  {Med.  Record,  7  septembre.)  —  Sohutxb.  Du 
traitement  hydrothérapique  de  là  blennorragie  [injection  d'eau  pure  à  des 
degrés  divers  de  température  et  de  pressiofi.  [BerL  klin.  Woch.^  25  mars.) 

Gorpt  étrangers.  —  Bert.  Cancer  du  rectum  inopérable,  rétention 
d'urine  par  obstruction  de  Vurètre,  noyau  de  cerise,  {Lyon  méd.,  15  sep- 
tembre. —  B.  Seuobnssk.  Épingle  à  cheveux  dans  la  vessie  d'une  jewne 
fille,  (Ann.  policl.,  Bordeaux^  1*^  septembre.)  —  Cubasch.  Extraction  pcar 
version  d'une  épingle  à  cheveux  de  la  vessie'  d'une  femme.  (Corresp,^Blait 
f.  schweizer  Aerzte,  15  avril.)  —  E.  Haffter.  Extraction  d'une  Cingle  à 
cheveux  de  la  vessie  d'une  idiote.  {Idem,  p.  231.) 

Fistule.  —  TufFixR.  Sur  les  fistules  urétéro^vaginales,  quatre  observa- 
tions, {Bull,  Soc,  de  chir.,  XXI,  p.  262  et  suiTantes.)  —  Auvaru.  Fistule 
recto-vaginale  opérée  pendant  le  post-partum.  {Arch.  de  tocol.,  septembre.) 
—  ScHWARTz.  Fistule  stercorale  à  la  suite  d'un  grattage  de  cicatrice  fistu^ 
leuse  de  laparotomie^  {Joum,  des  Praticiens,  4,  p.  51.)  —  Flaischlen.  Auto^ 
plastic  par  lambeausç  pour  les  fistules  vésico-vaginales,  {Cent,  f,  Gynaek.f 
ISî  octobre.)  —  Sutton.  Fistule  cervicale  médiane,  {Lancet,  9  novembre.) 

Génitaux  (organes).  —  P.  Purbrinobr.  Les  troubles  des  fonctions  géni- 
tales de  V homme.  {Vienne),  —  Timofbew.  Terminaisons  nerveuses  des  or- 
ganes génitaux.  (Apat.  Anzeiger,  XI,  2.)  —  Morris.  Deux  cas  d'induration 
du  tissu  éreclile  du  pénis  amenant  de  l'incontinence  d'urine.  {Lancet, 
14  septembre.)  —  Hall.  Ufi  cas  d'opération  plastique  sur  le  pénis  et  le  scro- 
tum. {Med,  Record,  21  septembre.)  —  Wishard.  Epithélioma  du  pénis,  {N.- 
York med.  J.,  31  août,  p.  277.)  —  E.  Rbliqubt  et  A.  Guêpin.  Traitement  de 
la  stagnation  et  de  la  rétention  des  sécrétions  dans  les  glandes  de  LUtré. 
{Joum.  des  Praticiens,  21  septembre.)  —  Bbrqh.  De  V inflammation  des 
glandes  de  Barlholin.  {Mon.  f,  prakt,  Dermat.,  XXI,  8.)  —  Stroganoff. 
Bactériologie  des  organes  génitaux  chez  la  femme.  {Cent.  f.  Gynaek.,  21  sep- 
tembre.)—  Pompe  DE  Meerdsrvoort.  Cinq  cas  de  conformation  vicieuse  des 
organes  génitaux  féminins,  {Arch.  de  tocol.,  octobre.)  —  Dbaprâs.  Chute 
d^un  lieu  élevé,  fracture  du  sacrum,  déchirure  des  corps  caverneux  du  cli- 
toris avec  plaie  vulvaire  et  hématome  suppuré,  luxation  de  quatre  métatar- 
siens, guérison,  {Gaz.  heùd.  Paris,  2  novembre.)  —  Homans.  Cancer  des 
organes  génitaux  chez  la  femme,  {Ann,  of  surg.,  octobre.)  —  Me.  Quire. 
Cancer  des  organes  génitaux  chez  l'homme,  {Ibid.) 

Prostate.  —  Rochbt.  Moyen  d'aborder  la  région  prostatique  de  rurètre  et 
d'y  tenter  la  cure  radicale  des  angusties  ptostatiques.  {Province  méd., 
1»'  juin.)  —  KuEMMBLL.  Du  traitement  chirurgical  de  l'hypertrophie  prosta- 
tique, {Berlin.  Klinik,  86.)  —  Przewalski.  Sur  le  traitement  opératoire  de 
l'hypertrophie  de  la  prostate,  {Vratch,  12  octobre.)  —  Cabot.  Traitement  de 
V hypertrophie  de  la  prostate.  {Boston  med,  Joum.,  15  août.)  —  Watson. 
Traitement  opératoire  de  l'hypertrophie  de  la  prostate.  {Ibid.,  15  août.)  — 
Thayer.  Castration  pour  hypertrophie  de  la  prostate,  {Ibid.,  22  août.)  — < 
Write.  Les  résultats  de  la  castration  bilatérale  pour  l'hypertrophie  de  la 
prostate.  {Annals  of  surg.,  juillet.)  —  Kenoall.  La  castration  dans  l'hyper- 
trophie de  la  prostate.  {Brit.  med,  J.,  28  septembre.)  —  Wossinix).  Castra- 
tion pour  hypertrophie  prostatique,  revue  de  43  cas.  {Cent,  f,  Krank,  d, 
Hai*n,,  VI,  5.)  —  Boeokmann.  Castration  dans  l'hypertrophie  prostatique. 
{Northwestern  Lancet,  1"  juin.)  —  Guyon.  De  la  résection  des  canaux  défé" 
rents  et  de  son  influence  sur  l'état  de  la  prostate,  (9*  Cong,  franc,  chir, 
octobre.)  —  L.  Isnardi.  Traitement  de  l'hypertrophie  prostatique  par  la  liga- 
ture du  canal  déférent,  {Giom.  Accad.  di  med.  Torino,  p.  368,  juillet-ao<it.) 
—  Pavone.  La  résection  des  canaux  déférents  substituée  à  la  castration 
dans  l'hypertrophie  de  la  prostate.  {Policlinico,  11.)  —  Albarran.  Centra- 
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tm  dam  rhypertrophie  de  la  prostate.  —  Desnos.  Indication  de  la  résection 
de  la  prostate  chez  les  prostatiques.  —  Routier.  Du  cathétérisme  rétrograde 
(ftfz  les  prostatiques.  —  Nibnhaus.  La  question  de  lo  prostatectomie . 
\Beit,  z.  klin.  Chir,,  XIV,  2.) 

Rein.  —  Hblm.  Topographie  du  rein.  {Anat.  Anzeiger,  XI,  4.)  —  Conitzer- 
ïknx  uretères  de  chaque  côté.  {BerL  klin.  Woch.,  18  mars.)  —  Tesson.  Fu- 
9m des  deux  reins.  (Soc.  anat.,  Paris,  5  juillet.)  —  Caussade.  P.athogénie 
des  néphrites  aiguës,  (Union  méd.,  19  octobre.)  —  Stengel.  La  fièvre  dans 
kcwrs  de  la  maladie  de  Bright  et  de  l'urémie.  (Amer.  J.  of  med.  se,  no- 
»^bre.).  —  Senator.  De  l'hydropisie  dans  les  maladies  du  rein.  [Berlin, 
kHn.  Woch.,  23  ftivrier.l  —  Memminoer  et  Knowles.  Im  néphrite  au  point 
dt  tue  de  la  vitalité  cellulaire  individuelle.  (Med.  iVeiv»,  2  novembre.) 
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Be  la  Plpérazine 

La  pipérazine  G^H^^Az^  est  une  substance  organique  à  réaction  al- 
caline, qui  présente  la  même  composition  que  la  spennine,  mais  en 
diffère  par  la  constitution.  Elle  n'est  ni  caustique  ni  toxique.  Elle 
s'ofire  sous  la  forme  d'une  masse  cristalline  neigeuse,  soluble  dans 
l'eau  presque  en  toute  proportion.  Elle  possède  la  propriété  de  dis- 
soudre de  très  grandes  quantités  d'acide  urique  en  formant  un  urate 
ioluble  dans  47  fois  son  poids  d'eau,  alors  que  V urate  de  lithine  exige 
imparties  d'eau  pour  se  dissoudrây  c'est-à-dire  8  fois  plus, 

La  pipérazine  précipite,  en  présence  de  l'acide  picrique,  ce  qui 
revient  à  dire  qu'il  ne  faudrait  pas  conclure  à  la  présence  de  l'albu- 
mine dans  les  urines  qu'on  a  examinées  par  ce  procédé,  quand  il  se 
produit  une  loucbe  ou  un  dépôt. 

Administrée  à  l'intérieur  à  la  dose  de  1  à  3  grammes  par  jour, 
elle  est  absolument  inofTensive  pour  l'organisme.  Cette  substance  a 
déjà  été  étudiée  par  un  grand  nombre  de  médecins.  D'après  les 
recherches  de  Wittzach,  si  la  pipérazine  est  administrée  à  la  dose 
de  1  gramme  pendant  quinze  jours,  l'acide  urique  contenu  dans 
l'urine  d'un  goutteux  ne  se  précipite  plus  et  est  dissous,  ainsi  d'ail- 
leurs que  l'a  indiqué  Lépine.  Les  expériences  de  Meisels,  d'une  part, 
de  Rosenthal,  d'autre  part,  ont  démontré  d'une  façon  irréfutable  que 
la  pipérazine  exerçait  une  action  au  moins  préventive  sur  les  dépôts 
d'acide  urique.  Leurs  expériences  très  concluantes  tendraient  à  dé- 
montrer, comme  d'ailleurs  le  prétendent  Vogt  et  Gautrelet  que  la 
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pip^raîine  n  une  action  oxydante  énergique  sur  les  matâriaux  eicré- 
mentipls  df  l' organisme. 

En  dehors  de  la  goutte,  sa  sœur  jumelle  la  gravelle  a  été  aussi 
traitée  pur  la  pipérazine.  Bardel,  Heubacfa  et  Kab,  Brik,  Brésentbal 
et  Schmiilt.  Pfeifer,  etc.,  ont  constaté  que,  dès  les  premières  doses 
administrées,  il  se  produisait  une  expulsion  abondante  de  sables,  de 
petits  ^avii^j's,  en  mSme  temps  qu'un  soulagement  manifeste  de  la 
douleur,  l.f  D'  Brown  rapporte  une  observation  de  pyélo-néphrite 
dans  laqnelh'  les  urines  s'éclaircirent  très  vile  sons  l'influence  de  la 
pipérazine,  1.'^  D'  Schmcy  lui  attribue  une  action  erficace  contre  la 
gravelle. 

En  résumii,  il  résulte  des  nombreuses  observations  publiées  sur  la 
pipi^ra^ine  depuis  qu'elle  est  entrée  dans  la  thérapeutique  qu'elle 
produit  une  élimination  de  l'acide  urique;  que,  dans  la  goutte  aigué 
elle  amèni;  une  atténuation  rapide  de  la  douleur,  une  dimîaution 
prof^ressiïc  de  la  tuméfaction  et  de  la  rougeur. 

n.-ins  la  b^outfe  chronique,  elle  diminue  les  tophî.  Le  D'  Schwe- 
ni[iger  dil  que  la  pipérazine  constitue  une  acquisition  thérapeutique 
tlp.  lu  plus  li.'iute  valeur,  «  J'ai  obtenu,  dit-il,  des  résultats  vraiment 
merveilleux,  et  je  me  sers  toujours  actuellement  de  la  pipéruine. 
Klle  a^it  ;>lii9  facilement,  plus  rapidement  et  plus  complètement 
que  lou:i  1('^  remèdes  employés  jusqu'à  ee  jour.  « 

Mais  il  Ml'  ^uftlt  pas  de  connaître  les  propriétés  thérapeutiques  d'un 
produit,  il  Tiiiit  aussi  le  donner  dans  d'excellentes  conditions  de  pu- 
relé  et  de  dosage.  Dès  que  la  pipératin'  fut  entrée  dans  la  pratique 
journ^iliéri!,  des  pharmaciens  en  firent  des  préparations  spéciales. 
M.  Mitly,  >'nlie  autres,  parait  avoir  réalisé  ce  que  l'on  pouvait  obte- 
nir (1<:  micu.t  comme  produit  et  comme  mode  d'administration.  La 
pipéiMiiui'  di-vant  être  prise  dans  une  eau  gazeuse,  ce  pharmacien 
lui  (lonnn  la  forme  granulée  effervescente.  11  l'a  dosée  à  raison  de 
0.20  c.  de  [irincipe  actif  par  mesure  jointe  au  flacon.  C'est  au  méde- 
cin !\  ihngiT  la  dose  suivant  le  genre  de  manifestation  Je  l'escès 
d'acide  uiiiiiii;,  en  se  rappelant  que  chaque  mesure  doit  être  mélan- 
géo  à  \uv  i[LKintité  d'eau  suffisante  pour  qu'elle  se  dissolve  entièfe- 
nieiil.  Lf  pi Mlicien  obtiendra  ainsi  une  action  thérapeutique  douce 
et  firaduflh'.  non  perturbatrice,  et  fera  la  médication  la  plus  ration- 
nelli'  dfin-  l'(:tat  actuel  de  la  science. 


DVSI'EPSIIDS.  -  Vin  de  Chassaing. 

ALIMI•:^T.VTION  DES  ENFANTS.  —  Fhosphaline  Fallières. 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laialive de  Vichj. 
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Étude  sur  les  calculs  uréthrauz  chez  la\  femme 

Par  MM. 
QoBND  et  0,  Pastbau 

Professeur  a^égé  à  la  Faculté  Aide  d'anatomie  à  la  Faculté 

Chirurgien    de    l'hôpital    Cochin.  Interne  des  hôpitaux. 

Les  calculs  uréthraux  ont  été  étudiés  chez  Thomme  à 
plusieurs  reprises;  chez  la  femme,  par  contre,  ils  n'ont 
encore  donné  lieu  à  aucun  travail  d'ensemble  ;  les  traités 
les  plus  récents  ne  les  mentionnent  même  pas,  et  c'est  à 
peine  si  dans  les  ouvrages  les  plus  complets,  on  leur  con- 
sacre quelques  lignes.  Desnos  (1)  écrit  dans  le  Dictionnaire 
encyclopédique  des  sciences  médicales  :  «  La  grande  dila- 
tabilité et  la  brièveté  de  l'urëthre  chez  la  femme  rendent 
compte  de  la  rareté  des  calculs  qu'on  y  rencontre.  Quand 
ils  s'accroissent  dans  le  canal,  c'est  en  repoussant  la  paroi 
va^nale  de  l'urèthre.  »  Pour  être  vrai,  ce  n'en  est  pas 

)ins  fort  court  et  bien  incomplet. 

En  effet,  à  côté  des  calculs  du  canal  urélhral,  il  existe, 

I)  Desnos,  Art.  Urèthre  (cprps  étrangers)  in  Dict,  encyclop,  des  se.  méd., 
6,  p.  285. 
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d'autre  part,  des  calculs  contenus  dans  des  poches  déve- 
loppées diin^  la  cloison  uréthro-vaginale.  Ce  sont  les  seuls 
que  nous  voulons  étudier  dans  ce  travail. 

Ces  pieiTL-s  sous-uréth raies  sont  rares;  il  en  existe  peu 
d'exemples,  néanmoins  il  nous  a  semblé  qu'on  pourrait,  k 
l'heure  actuelle,  en  faire  une  étude  complète  en  analysant 
les  quelques  cas  connus  et  en  recherchant  dans  des  obser- 
vations chissées  sous  d'autres  titres  et  envisagées  à  d'autres 
points  de  vue  les  explications  nécessaires  pour  comprendre 
leur  formation  et  leur  évolution  clinique. 

Nousuppiiyant  donc  surune  observation  personnelle, sur 
une  observation  inédite  que  M.  le  professeur  Guyon  a  bien 
voulu  nous  communiquer  et  sur  les  autres  cas  analogues 
que  nous  avons  rencontrés  dans  la  littérature  médicale, 
nous  étudierons  d'abord  les  lésions  anatomiques  qu'on  a 
trouvées  ;  nous  rechercherons  ensuite  comment  on  peut 
expliquer  la  formation  des  calculs  et  de  la  pochejsous- 
urélhrale  qui  les  contient.  Il  nous  sera  alors  plus  facile  de 
comprendre  l'évolution  clinique  des  lésions  et  de  citer  les 
meilleurs  modes  de  traitement  qu'on  peut  leur  opposer. 

1.  —  OBSERVATIONS 

Obseuïation  1  (personnelle).  —  Calculs  sous-uréthraux  multiples.  — 
Ablution  dea  ralcuUpar  le  vagin  après  ouverture  et  excmonilela  poche. 

i...  Désirée,  ménagère,  âgée  de  52  ans,  entre  à  rii6pital  Cocbiu 
(pavillon  Pagteur)Je  3  octobre  1895  dans  le  service  de  M.  le  D^Qui-nu. 

AnlicMenU  héréditaires.  —  Père  rtiumatisanl. 

i.Laient  6  i!nfai)ts,  dont  3  morts  jeunes,  et  une  sœur  morte  k 
20  ans  dp  bidochite  après  un  ait  de  maladie. 

Atil'>reilcjtt'<  personnels.  —  Rien  â  signaler,  sauf  une  flèïre  typhoïde 

HéRli-e  à  -21  ans,  toujours  régulièrement  dépôts. 

Mai'iée  .\  ^3  ans. 

A  PU  12  entants  dont  6  morts  jeunes  (convulsions  et  mËnin^cîte)  et 
4  enroie  vivants  et  bien  portants.  Accouchements  faciles,  sans  acci- 
dent, ni  conij)liijation  d'aucune  sorte. 

Pas  de  poi|(!>  blanches. 

N'a  jamni-:  souffert  du  c6lé  de  l'appareil  nrinaîre;  les  urines  ont 
toujours  gIi''  rlaires,  sans  sable,  sans  grqvier;  jamais  d'tiémalurîe  ; 
jamais  do  douleur  dans  la  région  lombaire,  sur  le  trajet  des  uretères 
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OQ  da  côté  de  la  vessie.  Jamais  de  troubles  de  la  miction  avant  le 
début  de  Taifection  actuelle. 

Maladie  actuelle.  —  Dans  le  courant  de  Tété  1894,  la  malade  com- 
mence à  éprouver  une  sensation  de  gêne,  de  chaleur  au  niveau  de  la 
ralve;  cette  cuisson  était  exaspérée  parla  marche  et  devenait  alors 
Téritablement  douloureuse.  A  la  suite  d'injections  vaginales  chaudes 
et  d'un  repos  relatif,  ces  symptômes  s'amendent. 

Il  y  a  quatre  ou  cinq  mois  apparaissent  sans  aucune  cause  bien 
déterminée  des  troubles  de  la  miction.  Les  envies  d'uriner  sont  fré- 
quentes et  la  malade  doit  les  satisfaire  aussitôt  sous  peine  de  laisser 
échapper  malgré  elle  ses  urines;  la  nuit  même,  elle  doit  se  lever  au 
moins  deux  ou  trois  fois.  A  chaque  miction  se  manifeste  de  la  cuis- 
son et  après  la  miction  quelques  gouttes  d'urine  s'échappent  malgré 
la  malade. 

A  la  même  époque  la  malade  commence  à  ne  plus  pouvoir  s'as- 
seoir; dès  qu'elle  est  assise,  elle  a  la  sensation  d'un  corps  étranger 
qui  appuie  sur  la  vulve,  détermine  une  douleur  vive  et  un  besoin 
immédiat  d'uriner;  elle  est  obligée  de  s'asseoir  asymétriquement 
OQ  sur  un  coussin  disposé  de  telle  façon  que  les  parties  génitales  ne 
soient  pas  comprimées. 

La  marche  et  la  station  debout  deviennent  de  plus  en  plus  doulou- 
reases;  la  moindre  pression  au  niveau  de  la  vulve  est  insupportable, 
le  coït  devient  impossible. 

La  malade  se  décide  à  venir  consulter  à  l'hôpital  ;  elle  entre  au 
pavillon  Pasteur  le  3  octobre. 

Examen  de  la  malade.  —  H  existe  au  niveau  de  la  paroi  antérieure 
du  vagin,  sur  la  ligne  médiane,  une  petite  masse  régulière,  lisse, 
tendue,  commençant  à  1  centimètre  en  arrière  du  méat.  Par  le  tou- 
cher, on  constate  qu'elle  est  dure,  du  volume  d'une  petite  noix, 
nettement  limitée  ;  elle  donne,  de  plus,  une  sensation  de  froissement, 
de  crépitation  fine  et  sèche. 

La  sonde  nréthrale  pénètre  librement  jusque  dans  la  vessie  et 
ramène  une  urine  alcaline,  d'odeur  fortement  ammoniacale. 

Si  on  relève  le  pavillon  de  la  sonde,  on  sent  que  son  bec,  après  un 
court  trajet,  pénétre  dans  un  orifice  au  niveau  duquel  il  heurte  un 
corps  dur,  rugueux,  semblable  à  une  pierre. 

Opération,  —  Le  8  octobre  1895,  la  malade  étant  dans  la  position 
da  spéculum,  après  des  lavages  multiples  et  une  antisepsie  aussi 
rigoureuse  que  possible  du  vagin,  après  lavage  de  l'urèthre  et  de  la 
vessie  avec  une  solution  boriquée  à  4  p.  100,  M.  Quénu  pratique  sous 
l'anesthésie  chloroformique,  sur  la  partie  culminante  de  la  tumeur 
one  incision  verticale  et  médiane  de  2  centimètres  ;  il  incise  direc- 

ment  jusque  sur  les  calculs;  la  paroi  saigne  assez  facilement  et 

asieurs  pinces doivei^t  être  appliquées  sur  des  branches  veineuses. 

1  poche  étant  ouverte,  il  ramène  avec  une  pince  six  gros  calculs  à 

ceftes  convexes  ou  concaves,  dont  l'examen  complet  sera  donné 

as  loin,  et  une  doui^aine  de  petits  calculs  arrondis,  du  volume  d'un 

"Z\Q  de  plomb. 


i92  QUËNU     ET    O.     PASTEAU. 

La  poche  ainsi  vidée  communique  facilement  avec  la  cavité  uré- 
thrale;  lu  paroi  muqueuse  de  la  poche  est  alors  excisée,  trois  points 
de  suture  profonds  bu  catgut  sont  appliqués  sur  la  muqueuse  uré- 
thrale.  SuperUciellement  la  muqueuse  vaginale  et  les  autres  couclics 
sont  réunies  par  trois  crins  de  Klorence  et  ud  UmpoDpement  vaginal 
iodoformé  est  laissé  en  place. 

La  vessie  est  lavée  de  nouveau  avec  la  solution  boriquée  à  4  p.  100 
la  sonde  à  demeure  est  placée  pendant  6  jours. 

Les  suites  de  l'opération  sont  excellentes,  pas  de  température, 
pas  de  douleur;  la  quantité  d'urine  émise  en  24  heures  varie  de 
1 100  à  I  SOO  grammes. 

Au  bout  de  6  Jours  la  sonde  est  retirée,  la  malade  urine  seule  sans 
douleur-,  on  continue  pendant  quelque  temps  les  lavages  de  la  vessie 
avec  la  solution  boriquée  et  on  fait  ensuite  des  instillations  de  nitrate 
d'argent. 

Les  ills  retirés  le  douzième  Jour,  la  malade  sort  de  l'hôpital  et 
revient  chaque  Jour  pour  les  lavages  vésicaux. 

Revue  le  17  novembre  1895,  elle  ne  souffre  plus;  ses  urines  sont 
claires,  les  mictions  sont  normales  et  la  malade  peut  facilement  se 
livrer  aux  travaux  de  son  mt^iiage. 

Examm  kUtologique  de  la  paroi  de  la  poche.  —  Au  moment  de 
l'opération,  le  lambeau  de  la  face  interne  de  la  poche  qui  a  été  réséqué 
a  été  llié  au  moyen  de  la  hqueur  chromo-acéto-osmique  de  Flem- 
ming.  Des  coupes  en  série  ont  été  faites  après  inclusion  dans  la  pa- 
raffine . 

Sur  ces  coupes  colorées  par  lo  procédé  d'AItmann  (coloration  à  la 
rubine  et  décoloration  par  l'acide  picrique),  voici  ce  que  nous  avons 
pu  constater  : 

La  paroi  est  formée  d'une  couche  conjonctive  dense,  parcourue 
par  quelques  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses  (?);  au  fur  et  ù 
mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  surtace  de  la  poche,  ce  tissu  conjonctif 
devient  de  plus  en  plus  Uclie  et  se  trouve  parcouru  par  une  grande 
quantité  de  vaisseaux  bien  Tormés  et  gorgés  de  sang. 

A  In  superficie  se  trouve  une  couclie  épithéliale  formée  de  plusieurs 
rangées  superposées  de  cellules  allongées  perpendiculairement  i  la 
surface  de  la  poche.  Les  cellules  les  plus  profondes  de  cette  couche 
sont  nettement  cylindriques  et  rappellent  la  forme  des  cellules  qu'on 
trouve  normalement  dans  l'épilhËlium  de  la  portion  correspondante 
de  i'urèthre  féminin.  A  mesure  qu'on  s'éloigne  des  couches  pro- 
fondes de  cet  épitbélium,  les  cellules  se  déforment,  tout  en  gardant 
cependant  une  forme  allongée  qui  rappelle  leur  origine  {fig.  1). 

Nous  ajouterons  que,  par  place,  le  revêtement  épithélial  manque  et 
est  remplacé  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  formée  de  saog 
et  de  mucus,  ce  qui  peut  s'expliquer  d'ailleurs  par  les  manipulations 
de  la  paroi  de  la  poche  lors  de  son  extraction  au  cours  de  l'opé- 
ration. 

Examen  et  composition  des  ealcuh.  (Note  oommuniqnée  par  H.  Padly, 
interne  en  pharmacie  du  service.) 
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Poids  total  desealculs  retirés  de  la  poche,  3«',70. 

Poids  du  calcul  le  plus  volumineui,  (ISfiOS. 

Forme.  —  Polyédriques. 

Couleur.  —  Rouge  bruD  enlremâlé  de   bandes  griaStres  concen- 

Consûtance.  —  Très  dure. 

Cassure.  —  Nette. 

Siruclurc.  ~  Semblable  pour  tous  lea  calculs   sauf  pour  le  pius 
"'      "--  "i,(lui  présente  daillenrs  aae  composition  différente 


inné  1 


cakul  de  Q«'  2~S   soi; 


Composition  générale.  —  Étant 
poids  devient   Oe',232,  après 
ane  dessiccation  prolongée  a 
I00*;ilperddonc0s',043d'eau 

Le  calcul  desséché  est  son 
mis  à  la  cakination  :  son 
poids  devient  alors  08',089 

On  peot  donc  dire  que  dans 
un  calcul de0«',273 on  trouve 

Eau,  0«',043  ; 

Matériaux  fixés  à  100<- 

Uatérianx  fixes  au  rouge 
0«',089  (sels  de  chaux). 

Analyse  qualitative.  —  Les 
dissolvants    neutres    (chloro 
forme,  étber)  n'abandonnent      1 
par  évaporation  aucun   corps 
cristallisé. 

Il  en  est  de  même  pour  I  ammoniaque     absence  de  (.ystine 

Dans  l'acide  cblorhydrique  dilué  le  calml  se  dissout  avec  eiïer 
vesceuce,  mais  incomplètement 

Legazœis  en  liberté  trouble  I  eau  de  chaux    Présence  de  carbonates 

La  solution  dans  l'acide  cblorhydrique  soumise  k  I  évaporation, 
puis,  à  la  calcination  en  présence  de  potasse  caustique  en  excès, 
donne  un  nouveau  dégagement  d'acide  carbonique  :  Présence  d'oxa- 
lates. 

La  partie  du  calcul  restée  insoluble  dans  l'acide  cblorhydrique 
dilué  est  recueillie,  lavée  et  dissoute  dans  une  lessive  de  potasse, 
puis  additionnée  d'acétate  de  plomb;  elle  donne,  après  calcination  au 
ronge,  un  sulfure  noir  de  plomb  reconnaissable  au  dégagement  d'hy- 
drogène sulfuré  après  addition  d'un  acide  :  Présence  d'albumine. 

La  réaction  de  la  murexide  essayée,  soit  avec  l'acide  azotique, 
soit  avec  l'eau  bromée,  ne  s'est  pas  produite:  Absence  d'acide  urique 
■t  Surates. 

La  rteherche  des  phosphates  a  donné  des  résultats  négatifs  avec  tous 
es  calculs,  sauf  avec  le  plus  volumineux,  qui  est  du  reste  visiblement 
armé  de  deux  parties;  l'une  semblable  aux  autres  calculs,  l'autre 
i'no  aspect  blanc  grisAtre,  où  l'on  trouve  des  phosphates. 
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l.ii  recherche  des  alcalis  donne  les  résultats  suJTanls  : 
Ammoniaque.     Traces. 
Potasse  .   ,    .     Traces. 

Cliaui.   .   .    .     Li  chaux  constitue  la  presque  lotahté  des  ma- 
tériaux fties  des  calculs. 
L'examen  microscopique  du  noyau  monté  dans  l'eau  acidulée  ne 
laissp  vuir  aucun  élément  llguré. 

En  rcsMiU,  il  s'agit  ici  de  calculs  de  carbonate  et  d'oxalale  de  chaux, 
développés  autour  de  noyaux  de  nature  indttsrminée. 

Ovs.  il  (inédite),  communiquée  par  M.  le  Prof-Guyon.  —  VrélhroctU 
calculcme.  Ablation  du  calcul  après  incision  de  la  poche. 

Femme  de 55  ans  environ,  ayant  eu  deux  accouchements,  le  dernier 
il  ya:j2  ans. 

Bonne  santé  habituelle;  tempérament  assez  nerveux, 

La  malade  se  plaint  de  douleur  au  moment  de  la  miction  et  de 
gi^ne  dans  la  marche. 

Examen.  —  Immédiatement  après  la  traversée  vulvaire,  et  ne  fai- 
sant auL'.utie  saillie  à  l'extérieur,  on  trouve  une  tumeur  arrondie,  de 
consistance  très  dure,  éveillant  immédiatement  l'idée  d'un  calcul, 
douloureuse  à  ta  pression. 

Une  hixiiie  introduite  dans  l'urèthre  passe  au-dessus  de  la  tumeur 
s,-in>  ii[<^[idre  contact  avec  la  pierre. 

I.i'  ili;i^nos(ic  porté  par  M.  Guyon  est  celui  d'uréthrocèle  contenant 

LiliTUi  petit,  mobile  avec  un  col  déjà  atrophié. 

0/n''.}tion  pratiquée  en  juin  1895  par  M.  Guyon.  —  Anesthésie  par 
!■■  clilcroforme-  Incision  de  la  muqueuse  jusqu'au  calcul,  II  sort  une 
petite  i|iiantité  de  liquide  et  on  extrait  une  pierre  de  surface  assez 
lisse.  Iiianchâtre,  d'un  volume  un  peu  inférieur  i  celai  d'une  noix. 
Sntnrc  de  l'incision  au  01  d'argent  sans  excision  de  la  poche  qui 
communiquait  avec  l'urèthre. 

Sonilp  à  demeure  de  Pezter.  —  Suites  des  plus  simples,  peu  de 
ilouleiJi .  pas  de  fièvre  ;  guérison  rapide  sans  fistulisation,  la  sonde 
à  demeure  ayant  été  enlevée  vers  le  douzième  jour. 

On-.  III  [résumée)  [Thomas  Uyton)(l).  —  Calcul  phosphatique  dé- 

Vfl'>jiiii-  :hins  une  pnche  soux-urélkrale.  Ulcération  de  la  cloison  uréthro- 

l''<'iiitii>.'  de  49  ans,  atteinte  depuis  trois  ans  de  troubles  de  la  mens- 
iru.iliL'ii  avec  douleurs  violentes  dans  le  petit  bassin  ;  amaigrisse- 
menl  notable.  L'examen  au  spéculum  montre  qu'il  existe  une  large 
nk(''i';ilLrin  du  col  de  l'utérus,  qui  est  d'abord  traitée  par  une  sage- 
fnmm<<  avec  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent. 

Les  symptômes  s'aggravant,  la  malade  a  recours  à  T.  Layton,  qui. 
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en  plas  du  néoplasme  utérin,  décoavre  sot  la  paroi  antérieure  du 
vagin  une  petite  induration  sur  laquelle  il  insiste  et  dont  l'histoire 
fait  le  sajet  de  cette  observation. 

Celte  induration  fait  d'abord  une  saillie  du  Tolume  d'un  pois  ;  puis 
elle  ressemble  à  un  mamelon  charnu,  à  une  granulation  conique 
dootle  sommet  est  ulcéré;  son  volume  atteint  celui  d'un  gros  hari- 
cot et  une  soigneuse  exploration  digitale  j  révèle  la  présence  d'une 
substance  dure,  mobile,  sur  laquelle  l'ongle  vient  gratter.  Ce  noyau 
parait  en  train  de  se  frayer  un  passage  à  travers  le  sommet  du  mame- 
lon, et  en  effet,  deux  jours  après,  la  malade  dans  un  effort  de  miction, 
sent  le  corps  étranger  passer  à  la  vulve. 

Un  examen  ultérieur  démontre  la  diminution  de  volume  de  la 
petite  tumeur  vaginale  et  la  persistance  d'une  fistule  au  niveau  de  la<^ 
quelle  le  doigt  n'arrive  cependant  pas  à  sentir  un  cathéter  introduit 
dans  l'urèthre.  Il  n'est  d'ailleurs  pas  fait  de  recherches  plus  complètes 
dans  ce  sens.  L'auteur  fait  seulement  remarquer  que  jamais  il  ne 
s'est  écoulé  d'urine  par  cette  fistule  dans  l'intervalle  des  mictions,  et 
cela  seulement  au  dire  de  la  malade.  D'autre  part,  l'examen  de  la 
vessie  prouve  qu'il  n'y  a  pas  de  calculs  dans  sa  cavité. 

Examen  de  calcul,  —  Le  calcul  a  la  forme  d'une  grosse  olive  ;  sa 
loDgaenr  est  d'un  pouce;  son  poids  de  76  grains.. De  couleur  foncée, 
sa  surface  ressemble  par  endroit  &  celle  d'une  mûre. 

A  la  plus  petite  de  ses  extrémités,  une  portion  circulaire  de  la 
couche  superficielle  a  été  fracturée,  apparemment  par  l'effet  de  la 
chute  du  calcul  au  fond  du  vase. 

L'examen  du  point  fracturé  montre  une  couche  externe  de  couleur 
blanchâtre,  très  mince  par  places.  Cette  couche  externe  peut  être 
comparée  à  un  ciment  destiné  à  combler  les  interstices  et  donne  à 
la  pierre  son  apparence  générale  d'un  ovoïde  régulier.  Cette  substance 
blanchâtre  est  friable  et  recouvre  un  noyau  central,  de  couleur  plus 
foDcée  et  de  consistance  plus  ferme. 

L'examen  chimique  complet  fait  par  le  professeur  J.  Jones  montre 
que  le  calcul  est  exclusivement  composé  de  phosphate  de  chaux, 

Obs.  IV  (résumée)  (Gentile]  (1).  —  Calcul  sous-uréthral  venu  de  la 
vessie.  Ablation  du  calcul  au  bistouri. 

Femme  de  40  ans  ;  pas  d'antécédents  pathologiques.  Bien  réglée  à 
H  ans. 

Deux  ans  avant  l'époque  actuelle,  elle  commença  à  ressentir  une 
douleur  sourde  et  continue,  correspondant  à  la  région  sous-pubienne, 
slrradiant  aux  lombes,  et  augmentant  pendant  la  miction.  A  cette 
douleur  succédèrent  bientôt  des  troubles  dans  le  mécanisme  de  la 
miction,  comme  fréquence  et  rétention.  Il  n'était  pas  rare,  pendant 
l'émission  de  l'urine,  de  voir  le  jet  s'arrêter  tout  à  fait.  A  cette 
époque,  l'urine,  au  dire  de  la  malade,  était  trouble,  sédimenteuse, 
roogeâtre. 


[V)  Qentilb,  //  Morg,  Giornale,  1819,  T.  XXI,  p.  137. 
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Aa  bout  de  plusieurs  mois,  la  malade  éprouva  la  sensation  d'an 
corpfc  étranger  chassé  de  la  vessie,  qui  se  serait  engagé  dans 
l'urèthre,  empochant  ainsi  la  miction.  Alors  survînt  une  rétention 
avec  strangurie,  guérie  par  un  bain  de  siège  (?). 

Depuis  lors,  la  malade  éprouva  des  douleurs  localisées  à  la  paroi 
antérieure  du  vagin,  spécialement  au  passage  de  l'urine  expulsée  en 
jet  fin  tantôt  bifurqué,  tantôt  en  forme  de  vrille»  Peu  à  peu  les 
douleurs  disparurent  presque  complètement.  La  miction  était  nor- 
male. Mais  bientôt  la  malade  ressentit  comme  un  corps  étranger 
implanté  dans  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

Voici  ce  que  je  constatai  à  Texamen  :  Urine  légèrement  albumi- 
neuse  avec  du  muco-pus.  A  l'entrée  du  vagin,  tumeur  sphérîque, 
rougeâtre.  Au  toucher  on  sent  qu'elle  est  implantée  sur  la  paroi 
antérieur  du  vagin  à  4  ou  o  millimètres  du  coi  de  la  vessie  ;  du 
volume  d'une  grosse  noix,  ronde,  un  peu  étranglée  à  son  implanta- 
tion, dure  surtout  au  centre. 

Une  sonde  pénètre  librement  dans  la  vessie,  et  en  pressant  d'une 
main  sur  la  tumeur,  tandis  que  de  l'autre  on  soutient  la  sonde,  on 
éprouve  comme  un  frottement  produit  par  un  corps  dur. 

L'utérus  est  normal. 

Diagnostic  :  Calcul  uréthral  enclavé  dans  un  diverticule  de  la  paroi 
inférieure  de  Turèthre,  communiquant  avec  ce  canal  par  une  étroite 
ouverture. 

Opération  :  Ablation  du  calcul  au  bistouri.  Guérison  rapide. 

Fathogénie  :  1"  temps.  —  Expulsion  hors  de  la  vessie  d'un  calcul 
de  petites  dimensions,  ayant  empêché  pendant  quelque  temps  la 
miction. 

2*  temps.  —  Distension  en  arrière  du  calcul  (qui  augmente)  de  la 
paroi  uréthrale  en  forme  de  poche  urineuse  comme  celles  qu'on 
observe  en  arrière  des  rétrécissements  chez  l'homme.  Enfîn  péné- 
tration du  calcul  dans  cette  poche  et  rétablissement  du  cours  de 
l'urine. 

Obs.  V  (Giraud)  (t).  —  Calculs  sous-uréthraux  multiples.  Ablation 
par  Vwrèthre  après  dilatation. 

Le  H  avril  1882  entre  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Catherine,  une 
femme  de  45  ans,  Julienne  A..., née  à  Paris,  mariée  et  mère  de  famille. 
Cette  femme  est  muette,  et  cette  circonstance  nous  rend  difficile  l'in- 
terrogatoire ;  cependant,  au  moyen  de  demandes  et  de  réponses 
écrites»  nous  pouvons  obtenir  les  renseignements  qui  nous  sont  né- 
cessaires. 

Elle  se  plaint  de  souffrir  du  bas-ventre.  M.  Chapplain  l'examine  et 
remarque  à  la  partie  médiane  de  la  vulve  au-dessous  du  méat  uri- 
naire  .entre  les  petites  lèvres  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf, 
arrondie,  rougeâtre,  paraissant  située  dans  la  cloison  uréthro-vagi- 

(i)  OiRAUD,  Note  sur  un  cas  de  calculs  oztra-urëthraux  chez  la  femme.  Gax» 
hôp.f  18  décembre,  9i  Marseille  méd..,  août  18S3. 
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Dde  et  recouverte  par  la  muqueuse  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  ; 
au  loucher,  efîe  est  dure  et  parait  renfermer  des  corps  étrangers, 
que  l'on  sent  frotter  les  uns  contre  les  autres . 

Une  sonde  est  introduite  par  le  méat  et  pénètre  dans  la  vessie  sans 
encombre,  une  certaine  quantité  d'urine  s'écoule,  elle  est  normale  ; 
la  sonde  est  introduite  une  seconde  fois,  mais  la  courbui'e  tournée 
vers  le  bas;  elle  pénètre  alors  par  un  orifice  assez  étroit  dans  Tinté- 
rieur  de  la  poche  et  heurte  un  corps  dur  qui  donne,  tout  à  fait  la 
seosation  d'une  pierre.  Un  détail  à  noter,  c'est  qu'il  n'y  a  point 
d'tcoulement  urinaire.  Celte  tumeur  parait  ne  contenir  que  peu  ou 
point  d'urine. 

Le  diagnostic  s'impose  donc.  Nous  avons  là  une  poche  uréthrale 
contenant  des  calculs  urinaires. 

Malgré  son  infirmité,  la  malade  se  prête  volontiers  à  nos  questions, 
et  elle  noas  apprend  ce  qui  suit  : 

Il  y  a  deux  ans  environ,  pendant  une  dispute  avec  une  autre 
femme,  elle  reçut  deux  coups  de  pieds  dans  la  région  du  bas-ventre 
ou  du  périnée,  et  depuis  cette  époque  elle  souffre  en  cet  endroit.  Au 
début,  elle  n'éprouvait  que  des  souffrances  légères  et  supportables, 
sans  autres  manifestations  de  la  lésion  qui  était  en  train  de  se 
développer,  lorsque,  il  y  a  dix  mois  environ,  elle  s'aperçut  un  jour 
qa'elle  portait  à  la  vulve  une  petite  grosseur  qui,  augmentant  peu  à 
peu,  est  devenue  la  tumeur  pour  laquelle  elle  vient  se  faire  traiter. 

Cette  tumeur  est  douloureuse,  surtout  dans  la  station  debout  et 
pendant  les  tentatives  du  coït,  la  malade  ajoute  que  depuis  qu'elle 
s'en  est  aperçue  ses  rapports  avec  son  mari  sont  devenus  presque 
impossibles. 

Ses  antécédents  au  point  de  vue  de  la  lithiase  urinaire  sont  abso- 
lament  nuls.  Avant  l'accident  auquel  elle  fait  remonter  le  début  de 
la  maladie,  elle  n'avait  jamais  rien  éprouvé  d'anormal  du  côté  des 
organes  urinaires. 

Jamais  de  souffrances  dans  les  lombes,  sur  le  trajet  des  uretères 
OQ  du  côté  de  la  vessie.  Jamais  de  troubles  du  côté  de  la  miction  ou 
des  urines  :  celles-ci  sont  toujours  restées  claires  et  limpides,  sans 
dépôts,  sans  graviers.  Jamais  d'hématurie,  enfin  aucun  symptôme 
pouvant  faire  penser  à  une  diathèse  calculeuse. 

Vopération  est  faite  le  24  avril.  —  M.  Chapplain  pratique  Texlrac- 
tion  des  calculs  par  le  procédé  de  la  dilatation  brusque.  La  malade 
est  anesthésiée  par  le  chloroforme  ;  un  spéculum  uni  est  introduit 
par  le  méat  urinaire  qu'il  dilate  jusqu'à  1  c.  i/2  environ,  puis  il 
extrait  les  calculs  avec  une  pince  k  polypes. 

Ils  sont  au  nombre  de  »,  de  forme  polygonale  à  facettes  curvilignes, 
'"ncaves  ou  convexes,  et  se  correspondant  les  uns  les  autres.  Le  plus 

)s  a  22  millimètres  de  long  et  18  de  large.  Le  plus  petit  est  de  Ja 

)sseur  d'une  graine  d'orange.  Leur  poids  total  est  de  12b^,100.  Ils 

it  mous,  friables,  blanchâtres  ;  à  la  coupe,  on  remarque  qu'ils  sont 
mes  de  couches  concentriques  toutes  analo^'ues  ;  on  obtient  ainsi 

e  poussière  semblable  à  de  la  craie  ;  en  effet,  l'analyse  chimique 
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'.r  par  U.  Caillot  de  Poocf,  professear  à  l'Éc«le,  oiODlre  qu'ils 

I  lùrmét  de  photphaU  de  ehaux  et  d'une  pelile  quantité  de  earbwalt 

.-■i  snîtes  de  l'opératiao  sont  bonuei.  Il  n'y  a  pas  de  réaction 
nie;  la  malade  se  plaint  sealement  d'nne  légère  douleur  pendant 
iiiiction.  Le  lendemain  de  l'opération,  le  26  aTril.  elle  se  sent 
-"[^  toute  brisée  et  trop  faible  ponr  se  lever,  mais  la  Bèvre  est 

I,  'Ur»  nulle.  L'appétit  rerient  et  l'état  {-énéral  est  bon. 

i  tumearesl  bien  revenne  sur  elle-même.  On  ta  sent  dnre,  petite. 

l'inée.  La  malade  n'a  pas  perdn  ses  nrioes,  nous  dit-elle;  ses 

I'  -  ne  sont  pas  monillés.ll  y  a  eu  seulement  un  léger  écoulement 

II?;  la  douleur,  peiidaat  la  miction,  a  augmenté  et  persiste  pen- 

<  jrjelques  jours  encore,  puis  elle  diminue. 

I  malade  sort  le  5  mai  de  l'bApitai. 

II  -,  VI  (Chéron  (1).  —  Calcjil  sous-urethrat.  Ablalioit  du  ealcut. 

[|>^  personne  de  96  ans,  grande  et  forte,  se  plaignant  de  troubles 
l'pQCtions  dipestiTes  depuis  sa  dernière  grossesse,  —  il  y  e  oatt 
-.  —  vinl  me  demander  mes  soins,  en  décembre  1886,  au  sujet 
ri'  petite  glande  qu'elle  disait  avoir  dans  l'iolerieur  des  organes 
iii'iux,  et  qui  troublait  l'eiercice  des  fonctions  urinaires. 
.Il  effet,  elle  éprouvait  souvent  dans  la  journée  de  vifs  élancements 
1-  l'un-tbre ;  elle  avaitdes  envies  très  fréquentes  d'uriuer  nuit  et 

II ,  et  ton!  cela,  disail-elle,  retentissait  sur  ta  santé  tout  entière. 
.■■■■  troubles  remontaient  a  deux  années,  époque  où,  â  la  suite  de 
ililei  digestifs,  elle  avait  renda  de  grandes  quantités  de  sable 

,  lïamen  vaginal  me  lit  reconnaître  sur  le  trajet  de  l'urètbre  et 
l«  u  à  droite  de  la  ligne  médiane,  l'eiistence  d'une  petite  masse 
•  ilure,  mal  arrondie,  de  la  grosseur  d'une  petite  noisette,  consi- 
■■'■■■  comme  une  hypertrophie  ganglionnaire  (?)  par  te  médedn  de 
malade. 

I  introduisis  un  catliéter  utérin  dans  t'uréthre  et  le  contact  me 
I  mit  d'affirmer  la  présence  d'un  cakul  emprisonne  dans  une  exca- 
iri  urÉlhrale,   en  dehors  de  !a  ligne  médiane  et  plus  en  arrière 

<  1'  point  d'élection  du  kyste  profond  du  vagin. 

W.i  ranclusion  Ibt  qu'il  y  avait  là  un  calcul  développé  dans  une 
mil'  iflandulairc  de  l'uréthre,  agrandi  progressivement  par  dêve- 
i|>riiient  de  ce  calcul. 

II  iippris  que  cette  malade,  que  je  devais  opérer,  avait  été  débar- 
I  '  lie  son  calcul  par  M.Guyon,  et  que  cette  pierre  était  composée 

III  tKiyau  d'acide  urique  et  d'urates  acides,  entouré  de  phosphate 

.'ii.itre  mois  plus  tard,  soumise  à  l'e.iamen  d'un  confrère,  celui-ci 

|iiil  retrouver  trace  de  la  lacune  qui  avait  contenu  le  calcul,  lacune 
<■  l'intervention  chirurgicale  n'avait  point  offensée, 

1 .  (.'.BBiiON,  Oba.  inùdilc  in  Pikdprbmisr,  loc.  cit.,  p.  518. 
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€e  fail  tendrait  à  démontrer  que  cette  pierre  s'était  bien  développée 
jaotoar  d'an  noyau  venu  de  la  vessie)  dans  une  petite  lacune  glan- 
dulaire de  la  muqueuse  uréthrale,  agrandie  peu  à  peu,  et  revenue 
sur  elle-même  après  Tablation  du  corps  étranger  (15  mai  1887). 

Obs.  VII  (Chéron)  (1).  —  Calcul  développé  dans  une  poche  sous-uré- 
Ikrale.  —  Section  de  la  poche  au  galvano^iautère.  Extraction  du  calcul. 

Madame  L...,  âgée  de  68  ans,  constitution  excellente;  santé  habi- 
iQellement  bonne.  Réglée  à  16  ans  ;  époques  difiiciles  mais  peu  dou- 
loureuses; ont  toujours  eu  une  grande  irrégularité. 

One  seule  grossesse,  qui  se  termina  sans  intervention  spéciale 
iprès  un  travail  laborieux  d'une  durée  de  quarante-huit  heures.  Les 
suites  de  couches  n'ont  présenté  rien  de  particulier.  La  ménopause 
)'est  effectuée  sans  encombre  vers  quarante  ans. 

Ilya  quatre  ans,  M"^*'  L...  fut  prise  sans  cause  appréciable  de  co- 
tiques  néphrétiques  violentes  avec  émission  de  sable  urique.  Un  an  plus 
lard,  elle  avait  gardé  un  trouble  fréquent,  mais  léger,  des  urines,  et 
elle  ressentit  brusquement  une  vive  douleur  au  niveau  du  col  de  la 
vessie,  douleur  comparable  à  celle  que  produirait  un  violent  coup 
d'aiguille. 

Depuis  cette  époque,  les  symptômes  suivants  apparurent  :  urines 
louches  donnant  un  dépôt  déplus  en  plus  abondant,  besoins  fréquents 
d'uriner  et  douleur  après  la  miction. 

Quand  ma  malade  avait  fait  une  marche  un  peu  longue,  l'envie 
d'uriner  la  prenait  en  rentrant  chez  elle  et  alors  il  s'écoulait  du  sauf^ 
aTecrurineabsolument,  disait-elle,  comme  si  elle  avait  eu  ses  règles. 

L'examen  de  la  région  pratiqué  4e  13  décembre  me  permet  de  con- 
stater de  visu  et  par  le  toucher  vaginal  l'existence  d' une  masse  dure 
Mmulant  une  cystocèle.  Une  sonde  introduite  dans^l'urèthre,  le  bec 
dirigé  vers  le  vagin,  ne  tarda  pas  à  pénétrer  dans  un  petit  espace  très 
limité  où  l'extrémité  de  cet  instrument  vint  au  contact  d'un  corps 
dur,  résonnant  comme  une  pierre.  Quant  à  la  vessie,  elle  ne  donnait 
aucun  prolongement  du  côté  du  vagin. 

L'examen  répété  plusieurs  fois  me  permit  d'affirmer  l'existence 
d'un  calcul  développé  dans  un  divei^ticulum  de  Vurèthre, 

11  restait  à  connaître  la  nature  de  ce  diverticulum  ;  son  mode  de 
formation  ainsi  que  celui  du  calcul.  L'étude  ultérieure  de  la  partie 
pendant  les  soins  préliminaires  à  l'opération  me  permit  d'élucider 
^  questions. 

Voici  ce  que  je  résolus  de  faire.  Le  méat  urinaire  et  l'urèthre  étaient 
eitrémement  étroits  et  très  résistants,  j'abandonnai  toute  idée  de 
dilatation  forcée.  La  dilatation  progressive  fut  pratiquée  tous  les 
quatre  jours  à  l'aide  du  dilatateur  utérin  à  trois  branches  de  Huguier; 
la  branche  médiane  était  dirigée  en  arrière  et  le  bec  du  dilatateui 
poussé  jusqu'au  contact  du  sphincter,  puis  ramené  en  arrière  dr 
quelques  millimètres  avant  l'écartement  des  branches. 

\\)  Chéron,  Gaz.  des  hôpil.,  1887,  n"»  52  et  54. 
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Dès  la  cinquième  dilatation,  l'examen  du  canal  et  l'examen  de 
l'oriflce  uréthral  du  diverticulum  devinrent  pratiquables  à  l'aide 
d'un  cathéter  souple.  Plus  tard,  la  pierre  qui  semblait  fixée  dans  sa 
loge  devint  mobile,  l'orillce  urétbral  s'a^^randlt  sous  l'influence  des 
dilatations  successives,  el  le  cathéter,  fortement  recourbé  pour  la  cir- 
l'onstance,  put  pénétrer  dans  le  diverticulum  à  cAté  du  calcul  et  venir 
faire  saillie  par  le  bec  sous  la  muqueuse  du  vagin. 

Pour  arriver  è.  ce  résultat,  une  dizaine  de  dilatations  avaient  été 
pratiquées; à  ce  moment,  le  diamètre  de  l'urèthre  dans  ses  2/3  infé- 
rieurs avait  atteint  ù  peu  près  lii  millimètres. 

L'opération  ftil  pratiquée  ie  ICI  mare  1883.  — Après  anesthé si e locale 
avec  le  chlorhydrate  de  cocaïne,  section  au  gat  v a iio -cautère  de  touta 
la  paroi  uréthrale  inférieure  comprise  entre  la  poche  et  le  méat. 
Pas  une  goutte  de  sang. 

La  pierre,  mise  &  nu,  put  être  retirée  par  une  simple  propulsion 
faite  avec  le  doigt  d'arrière  en  avant. 

Les  fuiten  de  l'opération  furent  des  plus  satisfaisantes  ;  j'établis  une 
sonde  à  demeure,  mais  elle  ne  put  rester  en  place,  car  il  ne  restait  du 
canal  que  la  porLion  sphinctériennc;  ta  malade  fut  donc  sondée  trois 
fois  par  Jour;  il  ne  survint  aucune  complication;  dès  le  douzième 
jour  il  devenait  inutile  de  la  sonder. 

Au  vingt-deuxième  jour,  on  constatait  une  cicatrisation  complète 
des  deux  lèvres  de  la  plai<^  maintenues  séparées  depuis  l'opération 
par  de  la  gaze  iodoformée. 

La  po  cil  e  urine  use  qui  avait  recelé  le  calcul  était  ainsi  complète- 
ment détruite,  et  comme  le  sphincter  de  la  vessie  n'avait  subi  aucnne 
offense,  l'incontinence  d'urine  n'était  pas  à  craindre.  Aujourd'hui  )a 
malade  est  en  parfaite  santé. 

Examen  du  cakiil.  —  Le  calcul  pèse  20  grammes;  il  a  un  aspect 
blanc  grisâtre  et  sa  forme  est  celle  d'un  ovoïde  irrégulier. 

Sa  lon|,'ucurcst  de  3  centimètres  et  demi.  Sa  surface,  rugueuse  dans 
la  partie  qui  regardait  le  canal  de  l'urèthre,  est  plus  unie  dans  les 
autres  endroits,  et,  par  places,  elle  a  contracté  avec  la  muqueuse  do 
kyste  dns  adhérences  qui  ont  amené  l'arrachemeut  de  celle-ci. 

Une  section  pratiquée  dans  ce  calcul  suivant  son  grand  diamètre 
montre  bien  les  couches  concentriques  dont  il  est  formé. 

Il  présente  deux  noyaux  entourés  par  une  masse  périphérique 
commune  qui  est  constituée  par  du  phosphate  de  chaux  et  du  carbo- 
nate de  chaux,  ce  dernier  en  très  petite  quantité. 

On  les  distingue  de  la  manière  suivante  :  Une  faible  portion  péri- 
phérique est  réduite  en  une  poudre  blanchâtre  qui,  traitée  par 
l'acide  acétique,  fait  une  légère  effervescence  (carbonate  de  chaux). 

L'autre  portion  de  celte  poudre  ft  peine  solubte  est  dosée  &  l'aide 
de  l'acétate  d'urane  avec  indicateur,  de  ferrocyanure  de  potassium. 

Les  noyaux  présentent  deux  parties:  une  portion  foncée  unique- 
ment composée  d'acide  urique  que  l'on  reconnaità  cause  de  la  réac- 
tion de  la  murexide.  La  poudre  urique  est  traitée  par  quelques  gouttes 
d'acide  nitrique  el  le  tout  évaporé  à  sec.  L'addition  k  ta  masse  re- 
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froidie  de  qaelques  gouttes  d'ammoniaque  développe  une  superbe 
couleur  violette,  par  suite  de  la  formation  de  la  murexide  (purpurate 
d'ammoniaque). 

La  seconde  portion,  dont  le  noyau  se  compose,  présente  une  teiute 
rose  faible.  Elle  est  constituée  par  des  urates  de  chaux  et  de  ma- 
gnésie. En  effet,  traitée  par  une  eau  rendue  alcaline  par  une  petite 
quantité  de  potasse,  elle  se  dissout  complètement.  Eu  évaporant  en- 
stiile  une  petite  quantité  de  la  liqueur,  traitant  par  l'acide  nitrique, 
évaporant  de  nouveau  et  ajoutant  Tammoniaqué,  on  développe  la 
marexide. 

La  calcination  sur  une  lame  de  platine,  d'une  petite  portion  des 
direrses  parties  du  calcul,  ne  donne  aucune  trace  de  matières  orga- 
niques. 

Par  conséquent,  ce  calcul  se  compose  de  deux  noyaux  d'acide  urique, 
wec  petites  zones  d*urates  acides^  et  d'une  partie  périphérique  formée 
de  phosphate  de  chaux  tribasique,  et  d'une  très  petite  quarttité  de  car- 
bonate de  chaux. 

Obs.  VIII  (Piaseski)  {!).  —  Un  cas  d'uréthrocèle  vaginale  compliquée 
de  culcuL  Ablation  du  calcul  par  le  vagin  après  incision  de  la  poche, 

Gbiriaca  Dimitresca»  âgée  de  65  ans,  est  admise  dans  le  service  le 
12  janvier  1892,  pour  une  tumeur  qu'elle  présente  aux  parties  géni- 
tales et  qui  la  fait  souffrir  beaucoup  pendant  la  miction. 

Sans  antécédents  héréditaires;  mariée  à  Tàge  de  20  ans,  a  eu  quatre 
enfants.  Toujours  dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  de  ses  cou- 
ches, elle  s'est  levée  pour  vaquer  aux  soins  de  son  ménage.  Tcms 
ses  accoucbements  ont  été  laborieux;  le  dernier,  qui  a  eu  lieu  il  y 
a  vingt-cinq  ans,  a  duré  trente-six  heures. 

Cest  après  cet  accouchement  que  la  malade  a  commencé  à  ressentir 
ane  gêne,  ayant  la  sensation  de  quelque  chose  d'insolite  à  l'entrée 
du  vagin  ;  mais  ce  n'est  que  depuis  trois  ans  que  son  état  s'est 
aggravé  et  qu'elle  présente  des  troubles  pendant  la  miction  ;  elle 
arinc  fréquemment  et  chaque  émission  d'urine  est  accompagnée 
de  douleurs.  La  pollakiurie  est  devenue  de  plus  en  plus  prononcée, 
de  sorte  que  dans  les  derniers  temps,  la  malade  est  arrivée  à  uriner 
plus  de  dix  fois  par  jour  et  presque  aussi  souvent  la  nuit.  Elle  n'a 
jamais  présenté  d'hématurie,  ni  de  coliques  néphrétiques  et  jusqu'il 
y  a  trois  ans,  son  état  général  était  satisfaisant. 

A  son  entrée  dans  le  service,  on  constate  que  la  muqueuse  vulvairc 

est  luisante  et  légèrement  injectée.  Sur  la  paroi  antérieure  du  vagin 

à  un  centimètre  et  demi  du  méat,  existe  une  tumeur  de  la  grosseur 

d'ane  noix,  de  consistance  cartilagineuse,  partout  égale,  doulou- 

5C  à  la  pression,  mobile  de  droite  à  gauche  et  d'arrière  en  avant. 


i  Le  calcul  a  été  présenté  à  la  Soc.  méd.  de  Galatz,  dans  sa  séance  du 
invier  1892.  L'observatioa  a  été  publiée  dans  les  Nouv.  Arch.  d'Oôst.  et 
t.,  i892,  25  mai,  p.  236. 
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Le  cathétérisme  de  Turèthre  dénote  ane  sensibilité  exagérée;  les 
urines  louches  donnent  un  sédiment  muco-purulent. 

D'autre  part,  en  comprimant  la  tumeur  avec  le  doigt,  on  ne  peut 
pas  faire  écouler  d*urine  et  provoquer  Tafiaissement  de  la  tumeur, 
d'autant  que  la  paroi  uréthro-vaginale  forme  pour  le  calcul  une 
doublure  qui  cache  sa  consistance,  et  que,  d'autre  part,  rorifice  de 
communication  entre  la  poche  et  Turèthre  est  si  petit  qu'il  n'a 
pas  pu  être  trouvé  par  le  premier  sondage. 

Ayant  bien  désinfecté  le  vagin  par  des  lavages  au  sublimé,  la 
vessie  par  du  salol  (3  gr.  par  jour),  et  ayant  évacué  le  rectum,  on 
anesthésie  le  2i  janvier  la  région  de  la  tumeur  avec  deux  seringues 
d'une  solution  de  cocaïne  (2  p.  iOO)  et  on  procède  à  Vexti^action  du 
calcul. 

Ce  calcul  était  trop  volumineux  pour  qu'on  dilate  Turèthre  et 
l'orifice  du  diverticulum,  ou  bien  pour  qu'on  excise  toute  la  poche 
par  la  voie  vaginale.  La  tumeur  a  donc  été  saisie  par  sa  face  anté- 
rieure avec  un  crochet  aigu,  on  l'a  attirée  à  la  vulve,  puis  on  a 
divisé  toute  la  paroi  par  une  incision  longitudinale  de  deux  centi- 
mètres et  demi.  Le  calcul  énucléé,  on  a  appliqué  une  suture  conti- 
nue à  la  soie  et  tamponné  le  vagin  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Le  calcul  extrait  avait  la  forme  d'une  pipe,  la  grandeur  de  trois 
petites  noisettes  superposées  et  se  composait  uniquement  de  phos- 
phate terreux  sans  noyau  urique;  c'était  donc  un  calcul  formé  sur 
place. 

La  marche  post-opératoire  a  été  simple  ;  la  malade  a  uriné  sans 
sonde,  ce  qui  n'a  pas  empêché  la  réunion  par  première  intention; 
en  effet,  le  28  janvier,  ayant  ôté  les  sutures,  on  a  trouvé  la  plaie 
complètement  réunie,  la  poche  affaissée  et  tous  les  symptômes  accu- 
sés par  la  malade  disparus. 

Pendant  ce  temps,  grâce  au  salol,  dont  on  avait  continué  l'admi- 
nistration, les  urines  se  sont  éclaircies  et  il  ne  restait  plus  qu*à 
compléter  cette  guérison  par  quelques  lavages  au  nitrate  d'argent. 

Obs.  IX  (Dubourg)  (l).  —  Calculs  multiples  développés  dans  une 
poche  soaS'Uréthrale  et  ayant  perforé  la  cloison  uréthro-vaginale. 

Il  y  a  quelques  jours,  le  27  avril  dernier,  mon  collègue  et  ami  le 
D^  de  Biermont,  me  priait  de  voir  avec  lui  une  dame  de  53  ans  chez 
laquelle  il  avait  constaté  la  présence  d'un  calcul  engagé  dans  i'u- 
rèthre.  La  veille,  en  urinant,  et  cela  sans  aucune  espèce  de  difficulté 
ni  douleur,  elle  avait  rendu  un  premier  calcul  de  la  grosseur  d'une 
petite  amande,  d'un  blanc  gris<Vtre,  irrégulière,  et  dont  la  forme, 
taillée  en  facettes  sur  deux  de  ses  faces,  ne  laissait  pas  de  doute  sur 
la  pluralité  des  fragments. 

Notre  confrère  put  sonder  la  malade  sans  difficulté,  mais  constata 
néanmoins  que  la  sonde  frottait  contre  un  corps  dur,  avec  un  petit 


(1)  Dubourg,  Calculs  uréthraux  chez  la   femme.  Joum.  méd.   Bordeaux, 
16. juillet  1893. 
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knit  métallique  caractérislique,  qui   lui  permit  d'afOrmer  la  pré- 

:e  J'tin  autre  calcul. 
.tppKlê  près  de  ia  malade,  mon  premier  soin  fut  de  la  sonder,  et 
(omme  notre  confrère,  je  fus  frappé  de  la  facilité  avec  laquelle  je 
péDélrai  daus  la  vessie,  tout  en  ayant  perçu,  moi  aussi,  le  frottement 
itjà  observé.  Pensant  alors  que  nous  pouvions  avoir  refoulé  quelque 
fragment  déjà  engagé,  j'examinai  la  carité  vésicale  avec  une  sonde 
■  (iploratioD  ;  mon  examen  fut  absolument  négatif.  En  aucun  point 
da  réservoir  urinaire,  je  ne  trouvai  (races  de  calculs.  Ne  trouvant 
ncn  ni  dans  la  vessie,  ni  dans  i'urètbre,  je  passai  fk  la  cavité  va^i- 
oalf.  A  peine  avais-je  introduit  le  doigt  en  suivant  la  paroi  anté- 
rieure, que,  fk  trois  centimètres  i  peine  de  l'orifice  vulvaire,  je 
IronTsi  une  tuméfaction  notaJDle,  siëgeaDt  dans  l'épaisseur  de  la 
cloison  urélhro -vagin aie  et  sur  laquelle  mon  index  reconnut  bientAt 
me  boutonnière  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinquante  centimes  ; 
je  pas  V  engager  l'extrémité  du  doigt  et  buttai  aussitôt  contre  un 
(orpi  dur  qui  me  parut  Être  le  corps  du  délit  tant  cherché. 

Lne  pince  à  polypes  courbe,  introduite  sur  mon  doigt  servant  de 
eondacleur,  put  saisir  le  calcul  et  l'amener  au  dehors.  Celui-ci  avait 
Il  forme  d'un  bouton  de  mancliette  en  ivoire,  convexe  sur  ses  deux 
fjces,  régulièrement  arrondi.  Le  doigl,  introduit  de  nouveau  dans 
celle  earité,  reconnut  encore  la  présence  de  nouveaux  fragments,  et 
je  pus  successivement  en  enlever  trois  autres,  ces  trois  derniers, 
ETos  comme  des  noisettes,  tous  très  irréguliers,  taillés  de  facettes 
plwes  DU  concaves,  ce  qui  faisait  au  total  cinq  calculs  en  comptant 
celui  que  la  malade  avait  rendu  spontanément  la  veille.  Mon  doigt 
promené  dans  cette  grande  cavité,  put  constater  enfin  qu'il  ne  res- 
tait pins  rien.  Nous  fîmes  un  lavage  complet  vaginal  et  vésical; 
nuns  prescrivîmes  un  régime  spécial  et  laissâmes  la  malade  dans  un 
(icellentétat  qui  ne  s'est  pas  démenti  depuis. 

Voici  les  cinq  calculs  extraits  par  la  voie  vaginale.  Ils  sont  d'un 
bli ne  grisâtre,  présentant  des  formes  diverses,  des  facettes  planes 
encreuses,  comme  les  calculs  qui  ont  habité  longtemps  la  même 
toge  et  se  sont  usés  les  uns  contre  les  autres.  Leur  poids  total  est 
de  13  grammes.  Réunis  entre  eux,  ils  présentejil  à  peu  près  Je  vo- 
lume d'un  gros  marron  d'Inde.  Leur  densité  parait  relativement 
Iffiête;  ils  sont  certainement  formés  de  phosphates  terreux, 

Heste  û  étudier  le  mode  d'évolution  de  ces  calculs  et  à  expliquer 
leur  pathogénie.  Notre  malade,  âgée  de  j3  ans.a  eu  un  enfant,  plus 
un*  fausse  couche.  Elle  n'est  plus  réglée  depuis  une  dizaine  d'an- 
"in.  Comme  unlécédents  morbides,  nous  relevons  quelques  crises 
it  rhumalisme  et  enfin  un  peu  de  gravelle  blanche  dans  les  vinq  Uer- 
iUns  années.  Depois  ce  temps,  elle  accu.sait  parfois  de  fréquents 
l*soini  d'uriner,  étant  obligée  de  se  lever  la  nuit  deux  ou  trois  fois 
pour  les  satisfaire;  de  temps  en  temps  enfin,  elle  avait  présenté 
Ijielques  difficnllés  pour  la  miction,  sans  que  celle-ci  eût  jamais  été 
'«rieusemeni  entravée,  puisque  son  médecin  habituel  n'a  jamais  été 
tppeléù  la  soigner  pour  cela.  Elle  prétend  n'avoir  jamais  urinéde  sang. 
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Or,  de  deux  choses  l'une  :  ou  un  premier  calcul  s'est  formé  dans 
la  vessie,  s'est  engagé  dans  l'urèthre,  n'a  pu  le  franchir  et  y  a  sé- 
journé quelque  temps,  ulcérant  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  pour 
s'y  creuser  une  loge,  y  élire  domicile,  appelant  ensuite  autour  de 
lui  la  formation  de  nouveaux  habitants  ;  ou  bien  l'urine,  déjà  chargée 
de  quelques  sédiments  calcaires,  a  trouvé  dans  l'urèthre  de  cette 
femme  une  lacune  toute  préparée  pour  y  séjourner  plus  que  de 
raison,  s'y  altérer  rapidement  et  favoriser  la  précipitation  des  phos- 
phates, point  de  départ  de  nos  calculs,  véritables  calculs  uréthraux. 

Je  me  rattacherai  de  préférence  à  cette  seconde  hypothèse,  parce 
que  rien  dans  les  antécédents  de  la  malade  ne  révèle  la  série  d'ac- 
cidents qu'aurait  certainement  entraînés  la  présence  d'uu  calcul 
engagé  dans  l'urèthre  et  assez  volumineux  pour  ne  pouvoir  pas  le 
franchir.  Avant  que  ce  calcul,  ainsi  engagé  et  assez  gros  pour  ne 
pouvoir  sortir  par  un  urèthre  de  femme  pourtant  si  dilatable,  se  soit 
perdu  dans  les  tissus  péri-urélhraux,  il  faut  bien  supposer  qu'ilaurait 
séjourné  pas  mal  de  temps  avant  d'ulcérer  la  paroi  pour  s'y  creuseï 
une  loge.  Or,  pendant  ce  temps,  nous  ne  retrouvons  ni  rétention 
absolue  d'urine,  ni  écoulement  de  sang,  ni  douleurs  excessives. 
C'est  à  peine  si  nous  avons  noté  quelques  mictions  plus  fréquentes 
et  plus  pénibles. 

IL    —   ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Nous  étant  proposé  d'étudier  uon  pas  les  calculs  logés 
dans  Turèthre,  mais  les  calculs  situés  dans  des  poches 
sous-uréthrales  développées  dans  Tépaisseur  même  de  la 
cloison  uréthro-vaginale,  nous  devons  dans  ce  chapitre 
envisager  deux  choses  bien  distinctes  : 

i"*  La  poche  en  elle-même,  tant  au  point  de  vue  macro- 
scopique qu'avec  Taide  du  microscope. 

2^  Le  contenu  de  cette  poche,  c'est-à-dire  le  liquide  et 
les  calculs  qu'on  y  rencontre. 

d®  Étude  de  la  poche.  — La  poche  calculeuse  se  trouve 
dans  la  paroi  antéripure  de  vagin,  au  niveau  dn  la  face  in- 
férieure de  rurèthre,  sur  la  ligne  médiane  (Giraud)(d),  cas 
personnel)  ou  un  pou  en  dehors  (Chéron)  (2)  ;  elle  siège 
plus  ou  moins  haut  au-dessus  du  méat  urinaire,  mais  tou- 

0 

(1)  GiRAUD,  Une  note  sur  un  cas  de  calculs  extra-urcthraux  chez  la 
femme.  MarseillCf  mëd.,  août  1883,  et  Gaz  des  hop. ^  déc.  1883. 

(2)  Chéron,  in  Piedpremier.  Arch.  gén.  méd.,  1888.  I,  p.  518  (obs.  XVI}, 
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jours  au  moins  à  1  centimètre  au-dessus.  Quand  elle  se 
développe,  la  saillie  de  plus  en  plus  grande  qu'elle  forme 
s'étend  également  en  tous  sens;  il  est  à  remarquer  ce- 
pendant que  quand  elle  très  volumineuse,  elle  semble  par- 
fois se  pédiculer  en  quelque  sorte  (obs.  IV). 

La  poche  présente  en  effet  à^^  formes  différentes  suivant 
qu'on  la  considère  à  des  périodes  de  plus  en  plus  avancées 
de  son  évolution;  d'abord  simple  cul-de-sac  sans  grande 
profondeur,  elle  peut  plus  tard  ou  bien  se  trouver  formée 
par  une  dilatation  en  masse  de  la  face  inférieure  de 
l'urèthre  (G.  Simon)  (1),  ou  bien  être  reliée  à  Turèthre  par 
un  collet  rétréci  (2)  (Duplay)  (3),  Piaseski  (obs.  VIII),  ou 
bien  communiquer  avec  lui  par  un  large  orifice  (Foucher) 
(4)  (Giletle)  (5). 

Son  volume  est  donc  très  variable  et  ses  dimensions 
peuvent  atteindre  jusqu'à  0™,02  et  plus  de  diamètre. 
(Duplay)  (6). 

Structdke  :  1®  Couche  înuqueuse  uréthraki —  Si  on  dis- 
sèque la  paroi  pour  voir  de  quelles  couches  elle  se  com- 
pose, on  la  trouve  formée  successivement  par  la  muqueuse 
vaginale,  une  couche  musculeuse  et  la  muqueuse  uré- 
thrale.  C'est  là  au  moins  le  cas  type  (obs.  personnelle),  car 
sur  ce  point  les  avis  diffèrent  ou  plutôt  les  observations 
ne  concordent  pas,  et  cela  est  facile  à  comprendre.  Nous 
verrons  plus  loin  que  si  la  poche  est  formée  aux  dépens 
de  l'urèthre  elle  peut  se  constituer  de  deux  façons,  soit  par 

(J)  G.  Simon,  Monatschrift.  f.  geburts,  Heilk,  Bd  XXUI,  p.  245. 

[1\  C'est  à  propos  de  ces  poches  et  des  calculs  sous-uréthraux  qu'on 
titrave  dans  Fabrice  de  Hilden  cette  appréciation  pour  le  moins  origiaale  : 
«  Oa  Ycit  par  là  comme  la  nature  est  admirable  dans  ses  œuvres,  laquelle, 
ae  se  sentant  pas  assez  forte  pour  chasser  la  pierre  hors  du  corps,  a  tormé 
im  flous  et  Ta  couvert  d'une  membrane.  Pour  moi,  j'estimo  que  ce  sinus  a 
quelque  petit  trou  en  quelque  part  par  lequel  les  humeurs  superflues  qui 
!  amassent  autour  de  la  pierre  se  vont  rendre  au  conduit  de  Turine  »  (Fa- 

ice  de  Hilden,  obs.  56,  centur.  6). 

<.3;  UcpLAY,  Ann,  gynécoLf  1880,  p.  198. 
l)  FoucRBR,  Moniteur  des  hôp.f  1857,  p.  758. 

.5)  GiLKrTE,  Union  méd.,  12  avril  1873. 

(6)  Duplay,  in  Piedpremier,  obs.  XVII. 
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dilatatioQ  simple,  soil  après  GsBura  uréthrale.  Qu'en 
résiiUe-l-il'^  C'est  que  dans  le  premier  cas  ou  trouvera  une 
muqueuse  uréthrale  complète  (cas  personnel),  et  que 
dans  k>  second  la  poche  ne  sera  pas  tapissée  à  l'intérieur 
par  un  épithélium. 

Il  n'y  a  absolument  que  l'examen  microscopique  qui 
puisse  permettre  de  tirer  des  conclusions  certaines  ;  il  faut 
doQc  éliminer  les  observations  oii  il  n'aura  pas  été  fait  et 
où  on  décrirait  un  revêtement  muqueux;  c'ust  ainsi  que 
Saussol  (!)  parle  d'une  dilatation  de  l'urfethre,  où  il  dé- 
crit des  parois  fibreuses  et  indurées  olfrant  à  la  face 
înlerue  «  l'aspect  »  d'une  vessie  tapissée  d'épithélium  {i). 
Quoiqu'il  en  soit,  nous  ne  saurions  dire  avec  02enne(3} 
quo  la  question  est  encore  dépourvue  de  la  sanction  ana- 
tomo-pathologique  »,  car  il  existe  actuellement  deux 
observations  de  poches  uréthrales  où  l'examen  complet  a 
été  pratiqué;  voici  la  première,  due  à  Duplay  (4). 

Examen  microscopique  T.iiL  par  Lyot  : 

Ni  lu.  nitratatioD,  ui  les  agents  colorants  ne  font  découvrir  d'épi- 
lltélium  à  la  surface  de  ces  cavités.  Les  parois  sont  conslituées  par 
di?^  laines  parallèles  de  (issu  conjonctir  fascicule  se  continuant  sans 
délimilQtioH  nette  avec  ie  tis^u  conjotictir  fascicule  et  les  faisceaux 
k\c  libres  lisses  des  parois  du  vagin. 

L;i  cavité  suppuréc  n'offre  aucune  trace  de  paroi  propre;  elle  esl 
tapissée  par  une  couche  de  cellules  embryonnaires  abondantes,  in- 
llltraiit  le  tissu  mime  de  la  paroi  vaginale,  faisceaux  musculaires. 
Illels  nerveux.  De  jeunes  capillaires  forment  à  sa  surface  des  anses 
Dutnbieuses. 

Nulle  part  on  ne  trouve  de  débris  glandulaires. 

It)  Saussol.  Rupture  de  l'urëlbrc.  Poche  uriaaire  volumineuse  bien 
limiii'i'.  L^  poche  renferme  t  à  5  patics  cslcols  d'iirate  de  chsui.  Paroi  in- 
terne l'ovétue  d'une  couche  ûpilhëlisle  {V.  Gaz.  hebd.  des  se.  mid.  Mont- 
pellier. )4noï.  1885,  p.  S4i. 

{■2)  Los  anatomo-pathotofcistcB  savent  que  rien  ne  ressemble  plus  à  une 
iiiuqiu'iise  que  corlaines  «upfaces  de  structure  purement  conjonctive.  C'est 
ainsi  fiu'oD  avait  décrit  comme  muqueuse  la  couche  interne  de  ceriaini 
Irajels  tlituleui. 

{■.i)  OcEUtit,  Des  uvéthrocèles  vaginales.  Butl.  mdil.,  3  janvier  1892. 

(i)  DupLAV,  in  PIED pnE MIE R.  Contribution  â  l'étude  des  maladies  de 
1  iiiélhre  chez  la  femme.  Urèthrocèlcs  vaginales.  Areh.  gin.  med.,  ISSS,  I, 
p.   ilL 
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Quant  à  la  seconde  observation,  c'est  la  nôtre;  noas 
rappellerons  que  nous  avons  trouvé  un  épithélium  en  tout 
semblable  à  celui  qui  tapisse  la  portion  profonde  de 
l'arèthre;  cet  épithélium  n'avait  en  rien  été  modifié  par  la 
présence  des  calculs,  mais  il  est  évident  qu'il  pourrait  n'en 
être  pas  toujours  de  même,  qu'on  pourrait  par  exemple 
voir  les  cellules  les  plus  superficielles  aplaties  ou  même 
plas  altérées  comme  cela  se  rencontre  dans  les  rétrécisse- 
ments (Hanau)  (1)  ou  dans  les  corps  étrangers  de  l'urèthre. 

2«  Couche  fibro-conjonctive.  —  Dans  les  parties  pro- 
fondes de  la  paroi,  on  note  des  épaississemenls  fibreux  y  une 
transformation  scléreuse  analogue  à  celle  qu'on  rencontre 
autour  du  canal  uréthral  au  niveau  dos  cellules  ou  des 
eorps  étrangers  qui  ont  séjourné  longtemps  [Parlsch  (2)]. 

Enfin  il  est  un  dernier  point  sur  lequel  nous  voulons 
attirer  l'attention,  c'est  le  développement  considérable  des 
veines  de  la  paroi;  nous  l'avons  trouvé  dans  notre  cas  et 
cela  est  d'ailleurs  signalé  pour  presque  tous  les  cas  d'uré- 
throcèle.  Il  s'ensuit  que  si  on  fait  l'incision  ou  l'excision 
de  la  poche,  il  faut  traverser  un  tissu  très  vasculdire, 
souvent  d'aspect  érectile,  petite  complication  d'ailleurs 
insignifiante,  car  le  suintement  sanguin  qu'on  détermine 
cède  facilement  à  la  compression  et  à  la  suture  de  la  poche. 

2^  Étnde  du  contenu  de  la  poche.  —  La  poche  contient, 
d'une  part,  du  liquide  en  quantité  variable  et  d'autre  part 
les  calculs,  dont  l'intérêt  est  plus  grand  et  dont  nous  par- 
lerons plus  longuement. 

a.  Le  contenu  liquide  de  la  poche  est  variable  suivant  les 
casque  l'on  considère  ;  toujours  en  petite  quantité,  il  n'a 
jamais  t aspect  limpide;  ordinairement  il  est  jaunâtre,  se 
trouvant  en  grande  partie  constitué  par  l'urine. 

Souvent  trouble  à  cause  de  la  décomposition  de  cette 

(1,  Hanau,  DéyeloppemcDl  métaplasique  d' épithélium  pavimcnteux  corné 
ttntifié  aa  niveau  d'un  rétrécissement  do  Turëthre.  —  Qesselsch.  der  Aerzt 
in  Zurich  (19  déc.  1891)  in  Cot-resp,  BUUt  f.  schwêiz.  Aerzt,  1892»  lo,  p.  2ol. 

(2.  Partsch,  Ueber  Harnohrensteine.  Deutsche  med,  Woch,,  188 1^  n"  7. 
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urine,  il  est  parfois  mélangé  d'un  liquide  visqueux,  filant; 
plus  souvent,  il  est  plus  ou  moins  coloré  en  brun  par  le 
^■\  sang  plus  ou  moins  altéré  qui  y  est  épanché,  ce  sang  arri- 

vant, soit  à  la  suite  d'un  traumatisme  quelconque  de  la 
région,  d'un  effort  ou  bien  à  cause  des  granulations,  des 
ulcérations,  des  érosions  qu'on  trouve  sur  la  paroi  interne 
de  ces  poches  urinaires  [Newman  (1  )]. 

Enfin  le  liquide  peut  être  constitué  par  du  nmco-pius  ou 
du  pus  véritable,  s'il  y  a  eu  une  infection  secondaire  quel- 
conque, et  nous  verrons  plus  loin  que  cela  est  très  fréquent. 

i.  Les  calculs  eux-mêmes  présentent  des  dimensions 
variées.  Dans  le  cas  de  Chéron  (2),  où  le  calcul  était  unique, 
il  mesurait  3  cent.  1/2  de  longueur. 

Mais  il  est  rare  que  les  calculs  soient  aussi  volumineux  ; 
d'ailleurs  leurs  dimensions  sont  généralement  en  raison 
inverse  de  leur  nombre. 

Dans  les  cas  de  calculs  multiples  (obs.  I,  Y,  IX),  cela  peut 
tenir  soit  à  la  multiplicité  des  noyaux  primitifs  autour 
desquels  les  calculs  sont  formés,  soit  à  la  fracture  du 
calcul  unique  primitif,  fracture  qui  peut  être  spontanée 
[Symond  (3)],  surtout  dans  les  cas  de  calculs  uriques 
[Buckston  Browne  (4),  J.-S.  Watson  (8),  Debout  d'Es- 
trées  (6)]. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  forme  générale  du  calcul  ou  de  la 
masse  calculeuse  est  toujours  la  même;  si  le  calcul  est 
unique,  il  est  plus  ou  moins  ovoïde  et  allongé  parallèlement 
à  la  lumière  du  canal  uréthral  ;  s'il  s'agit  de  nombreux 
calculs,  ils  constituent  un  tout  de  forme  semblable  à  celle 
du  calcul  unique,  et  ils  sont  réunis  et  parfois  soudés  entre 


(1)  Nbwmak,  Urethpoccle  in  the  female.  Ann,  /.  obst.,  1880,  obs.  I. 

(2)  CttERON,  loc,  ciL 

(3)  Symond  (d'Oxford^  cité  par  Fënwick.  London  palhol.  soc,  13  avril  1890. 

(4)  Buckston  Browne,  London  pathol.  soc.,  1.*»  avril  1890. 

(3)  J.-S.  Watson,  Fracture  spontanée  d'un  calcul  d'acide  urique.  Boston 
med,  joum.i  2  décembre  1886. 

(6)  Debout  d'Estrées,  Fragmentation  spontanée  des  calculs  dans  la  vessie. 
Acad,  méd,j  8  mai  1883. 
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eus  (Backston  Browne)  par  des  facettes  plus  ou  moins 
aplaties.  C'est  là  d'ailleurs  une  règle  générale  pour  tous  les 
calculs  multiples  développés  à  Tintérieur  d'une  poche, 
quel  que  soit  son  siège. 

La  couleur  de  ces  calculs  varie  avec  leur  composition, 
et  nous  passerons  rapidement  sur  ce  détail  ;  il  en  est  de 
même  pour  leur  dureté  et  les  caractères  de  leur  cassure. 

Leur  structure  cependant  est  plus  importante  à  signaler. 
Il  est  rare  de  trouver  un  calcul  urinaire  formel  d'une  seule 
masse  de  même  composition;  ordinairement  il  existe  à  la 
surface  un  dépôt  plus  ou  moins  abondant  d'un  sel  quel- 
conque entourant  le  noyau  dont  la  composition  est  autre 
[acide  urique  (B.  Browne),  phosphate,  obs.  I,  III,  V,  etc.). 
Pour  se  rendre  un  compte  exact  de  la  composition  ou 
plutôt  de  la  structure  du  calcul,  il  faut  le  scier  avec  une 
petite  scie  d'horloger  ou  le  limer.  On  voit  alors  qu'il  est 
ordinairement  formé  de  couches  concentriques  disposées 
plus  ou  moins  régulièrement  autour  d'un  noyau  central. 

Le  noyau  peut  être  formé  par  un  calcul  venant  des  voies 
urioaires  supérieures,  rein  ou  vessie,  calcul  d'oxalate  ou 
d'urate  de  chaux  [Beale  (1)],  par  de  lacystine  [Zeissl  (2)], 
par  un  amas  muqueux  quelconque.  Parfois  on  ne  trouve 
pas  de  noyau  (Piaseski). 

La  zone  périphérique  est  formée  par  des  carbonates  ou 
des  phosphates  calcaires  qui  précipitent  dans  l'urine  alca- 
line et  qui,  à  la  coupe  du  calcul,  forment  des  zones  striées 
concentriques  d'aspect  caractéristique. 

HT.  —  PATHOGÉNIE 

Nous  ferons  deux  grandes  divisions  dans  l'étude  de  la 
formation  des  poches  calculeuses  sous-uréthrales  chez  la 
1    une.  En  effet,  dans  un  premier  groupe  d'observations, 

)  Beale  (L.-S.),  De  l'uriiie,  des  dépôts  urinairos   et  des  calculs,  etc. 
1.  OiJivier  et  Bergeron).  Paris,  1865. 

i  Maximilien  Zeissl,  Ueber  die  Stcinc  dcr  Harnohre  der  Mannes.  Stutt- 
4, 1883,  p.  64. 
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le  calcul  est  primitivement  formé  et  la  poche  se  développe 
secondairement  autour  de  lui.  Dans  un  second,  c'est  le 
calcul  qui  se  développe  secondairement  à  l'intérieur  d'une 
poche  préalablement  existante.  A  propos  de  chacun  de  ces 
deux  groupes  d'observations,  nous  aurons  à  nous  deman- 
lier  si  les  théories  qui  ont  été  mises  en  avant  pour  cxpli- 
(pier  In  formation  des  calculs,  reposent  sur  des  faits  prouvés 
et  indiscutables;  et  il  nous  sera  seulement  alors  possible 
d'arriver  à  des  conclusions  bien  établies. 

1"  La  poche  sons-nrétlirale  se  forme  antonr  d'un 
calcul  préexistant.  —  Deux  hypothèses  bien  distinctes 
«IciivL'nL  être  envisagées  ici  :  1"  celle  d'un  calcul  situé  pri- 
mitivement dansi'urêthre,  c'est-à-dire  d'un  calcul  urinaire; 
2"  celle  d'un  calcul  développé  d'abord  dans  une  poche 
juxta-uréthrale,  indépendante  du  canal. 

n]  Un  calcul  tiréthral  peut-il  déterminer  la  formation  de 
la  poche? 

<■  La  grande  dilatabilité  et  la  brièveté  de  l'uriïthrQ  chez 
la  femme  rendent  compte  de  la  rareté  des  calculs  qu'on  y 
renroutre.  Encore  la  plupart  deceux  qu'on  cite  (Morgagni, 
Liirrey.  Blanche)  sont-ils  vésico-uréthraux.  Il  est  pourtant 
des  exemples  de  calculs  exclusivement  uréthraux  (1).  » 

Que  devient  alors  un  calcul  di-s  qu'il  est  engagé  dans 
l'uri'thre  de  la  femme?  Il  peut  rentrer  dans  la  vessie,  sortir 
par  le  méat,  perforer  la  cloison  uréthro-vaginîile  ou  dilater 
le  canal. 

V)  Faire  rentrer  dans  la  vessie  un  calcul  engagé  dans 
l'urètlire  et  trop  gros  pour  y  passer,  est  un  moyen  de  trai- 
temeiil  employé  habituellement,  surtout  chez  l'homme,  et 
le  Prof.  Guyona  bien  insisté  sur  ce  point  (2);  il  est  de  même 
des  exemples  de  calculs  engagés  dans  l'urèthre  féminin 
et  rentrés  spontanément  dans  la  vessie  (Verneuil)  (3). 

1  \  1  Ilh.-iNOS,  AH.  Urèthre,  in  Die(.  encj/c/op.  se.  mid.,  p.  285. 

iJ  i^i.  l'arUde  récent  de  Lequeu  surles  c&lculs  de  II  portion  prosUtiqiw 
Je  liiirilire,  la  Arm.  gtnito-urin.,  septembre  1893,  p.  111. 

'<  \  rnNKuiL,  Fistules  urélhro'vaginsle  et  vésicn-iaginalA.  Gai.  des  kùp., 
■r.  iivni  IS82  (oUs.  I). 
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^)  L'issue  au  dehors  des  calculs  urinaires  par  les  voies 
naturelles  chez  la  femme  est  un  fait  de  counaissauce  ba- 
nale (1);  des  calculs  très  volumineux  peuvent  être  ainsi 
éliminés  spontanément,  témoin  cette  observation  de  Cas- 
toeil  (i)  où  il  est  rapporté  qu'une  femme  de  59  ans  a  rendu 
spontanément  par  Turèthre  cinq  gros  calculs  dont  le  plus 
volumineux  mesurait  9  centimètres  de  long  sur  5  centimè- 
tres d'épaisseur  et  pesait  16  grammes. 

v)  Si  le  calcul  reste  dans  l'urèthre  sans  être  éliminé, 
alors  ou  il  perfore  la  cloison  uréthro-vaginale,  ou  bien  il 
amène  sa  dilatation.  La  perforation  n'est  pas  rare  dans  les 
cas  semblables  ;  elle  peut  être  partielle  [frère  Come  (3), 
Verneuil  (4)]  ou  totale  comme  Verneuil  (8),  Mouchet(6),I)u 
bourg  (7)  en  ont  rapporté  de  beaux  exemples. 

o)  Lorsque  la  perforation  ne  se  fait  pas,  le  calcul  amène 
la  dilatation  du  canal  et  celle-ci  peut  se  faire  suivant  deux 
modes  bien  différents  :  le  calcul  lui-même  «  repousse  la 
paroi  vaginale  de  l'urèthre  »  (Desnos,  frère  Come  (8), 
Newman)  ou  «  ulcère  lentement  ses  parois  pour  s'y  creuser 
one  cavité  (9)  »;  ou  bien  le  calcul,  par  sa  présence,  forme 
une  barrière  à  l'échappement  de  l'urine  et  détermine  ainsi 
la  formation  d'une  dilatation  en  amont  (Sernin  (10),  Dœ- 

(1)  u  La  sortie  de  ces  pierres  se  fait  très  lentement  comme  par  une  espèce 
d'accouchement;  le  col  de  la  vessie  et  Turéthre  ne  se  dilatant  que  par  des 
degrés  insensibles.  »  (Boyer,  De  Topération  de  la  taiUo  chez  les  femmes  in 
Traité  des  mal.  chirurg.^  1831,  t.  IX,  p.  490.) 

(2)  Casttubil,  Expulsion  spontanée  de  volumineux  calculs  par  l'urèthre  chez 
one  femme  de  59  ans,  Marseille  médical f  1894-10,  p.  305. 

(3;  Frère  Coub,  Nouvelle  méthode  pour  extraire  la  pierre  par  le  haut 
appareil,  1159,  obs.  XXII,  p.  120. 
(4)  Vernbcil,  m  Bull.  soc.  chir.,  1883,  p.  125. 
^5}  Verneuil,  Gaz.  des  kôp.,  27  avril  1882. 

(6)  MoucBi-rr,  Expulsion  spontanée  d'un  Yolumineus  calcul  de  la  vessie  à 
travers  la  paroi  uréthro-vaginale,  Bull,  soc.  chir.y  7  janvier  1883,  p.  123  et 
Hevue  Hayem,  1884,  II,  p.  230. 

(7)  DuBOURG,  Calculs  uréthraux  chez  la  femme,  Jowm.  méd.  Bordeaux 
l«juUletl893. 

(8;  Frère  Comb,  loc.  cit. 

(9)  VoiLLKMiBR  et  Le  Dbntu,  Corps  étrangers  de  l'urèthre,  in  Maladies  des 
rcirt  urinaires  f  1868,  t.  I,  p.  499. 
(10;  Obs.  de  Sbrnin  cité  par  Boyer,  Du  renversement  de  la  membrane 
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ring:),  tout  comme  cela  arrive  chez  l'homme  (Schmidt)  (1). 
Dans  ce  cas  encore,  il  peut  y  avoir  dilatation  simple  de  la 
paroi  (poche  recouverte  d'épithélium  uréthral)  ou  fissure 
uréthrale  el  inliltration  localisée  d'urine,  véritable  poche 
urineuso  (paroi  dépourvue  d'épithélium).  On  conçoit  d'ail- 
leurs que  dans  celte  poche  causée  par  l'aiT^^t  du  calcul  il 
puisse  se  former  secondairement  d'autres  concrétions. 

b)  Existe-t-il  dfs  calculs  d'origine  extra-tirinaire  nés 
dans  une  poche  primitivement  indépendante  de  l'urèthre 
elne  s'ouvrant  que  secondairement  dans  le  canal  uréthral? 

Examinons  les  deux  hypothèses  possibles  : 

1°  Le  calcul  se  développe  d'abord  aux  dépens  des  glandes 
uréthrales; 

2"  Le  calcul  se  développe  d'abord  dans  un  kyste  du  va- 
gin. 

1°  (i  L'urfethre  de  la  femme  est  presque  aussi  riche  en 
glandes  que  l'urèthre  de  l'homme  n  (2),  mais  chez  elle  ces 
glandes  sont  bien  moins  développées  (3).  Pour  être  peu 
développées,  ces  glandes  n'en  existent  pas  moins  ;  bien 
plus,  on  y  a  trouvé  de  petites  concrétions  cristallines, 
témoin  l'observation  de  Berfield  (4)  que  voici  : 

Femme  de28an!«,  morte  de  tuberculose.  On  trouve  dans  une  glande 
muqueuse  de  l'urèthre,  à  un  centimètre  et  demi  au-dnssous  du  col 
Tésical  une  très  petite  rosette  de  cristaux.  Ces  cristaux  n'avaient  pas 
autour  d'eux  de  couche  enveloppante  homogène.  Cette  concrétion 
calculeuse  n'avait  pas  pu  Être  appréciée  à  un  examen  à  l'œil  nn  et 

interne  de  la  vessie  et  do  l'urèthre.  in  Traité  des  mai.chir.,im,  t.  IX,p.  8*. 
(IJ  ScHuiDT.d'Abstaodlrr.Ein  Fall  von  priinarenHarQohrensteiD.  Corrttp. 
bl.  f.  s<:hv>.  Aeril,  a"  16,  p.  WO,  187rt, 

(2)  Reuhdet  et  OuBPiN,   les  Glandes  de  Curêthre.  Paris,  t89i,  1. 1,  p.  14. 

(3)  <  Ces  glïDdes  uréthral:;»  apparaissent  plus  tardiTeitiont  et  âvoluent 
plus  Ipnteincnt  chei  le  fiiilus  fcmille  que  chei  1p  mile  ;  la  structure  de  ces 
^landeti  cbei:  la  femnie  ndullc  para[t  rËpondre  t  colle  qu'on  observe  cbes  le 
l'cetus  mille  du  ùnquièmo  au  aiiième  mois  (TounNBcx).  »  Structure  des 
glandes  uivlhrales  prostatiques  chez  la  femme.  Premiers  développements 
des  glandes  proataûqucs  dans  les  deux  sexes.  Complet  rendut  aoc.  biol-, 
SS  janv.  1888. 

(4)  Berfield,  Sur  la  pi-i-sencc  de  cristaux  dans  les  glandes  de  l'urèthre 
de  l'homme.  Wien.med.  Woch.,  n*  31,  1881. 
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c'est  en  examinaDi  l'urèthre  au  microscope  qu'on  la  trouva  par  hasard . 
Ce  cas  et  d'autres  cités  précédemment  monlrent,  dit  l'auteur,  que 
dans  les  glandes  muqueuses  de  la  vessie  et  de  l'urèthre  peuvent 
exister  des  concrétions  calculeuses  dont  la  présence  est  vraisembla- 
blement liée  à  une  cause  pathologique. 

Ces  concrétions  glandulaires  sont  d'ailleui-s  connues 
depuis  longtemps,  et  Robin,  Cadiat  (1)  avaient  déjà  insisté 
sur  leur  existence.  On  peut  donc  supposer  en  théorie  que 
ces  glandes  uréthrales  subissent  d'abord  une  dilatation 
kystique  et  que  dans  les  kystes  ainsi  formés  il  se  déve- 
loppe des  calculs.  C'est  même  là  une  pathogénie  qu^adop- 
teut  Braxton  Hicks  (2)  etHanfield  (3)  à  propos  d'observa- 
tions de  poches  sous-uréthrales  contenant  des  concrétions 
calculeuses  et  abouchées  dans  l'urèthre. 

Mais  nous  ferons  remarquer  qu'on  n'a  jamais,  à  notre 
connaissance,  trouvé  en  clinique  de  vrais  calculs  autoch- 
tones dans  une  cavité  glandulaire  de  l'urMhro.  Chez  la 
femme,  nous  n'en  avons  pas  d'observation,  et  d'autre  part, 
chez  l'homme  les  exemples  de  pierres  prostatiques  sont 
tout  aussi  problématiques.  M.  Guyon  n'en  a  jamais  vu, 
et,  suivant  son  expression,  «  il  n'y  a  pas  de  calculs  de  la 
prostate,  il  n'y  a  que  des  calculs  de  la  région  prostatique  »  ; 
ce  qui  revient  à  dire  que  «  tous  les  calculs  que  Ton  trouve 
dans  la  prostate  sont  étrangers  à  la  glande  »;  ce  sont  des 
calculs  exotiques  «  venus  de  la  vessie  le  plus  souvent  » 
;Legueu)  (4). 

Donc,  pas  plus  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  il  n'y  a 
de  calcul  primitif,  autochtone  dans  les  cavités  kystiques 
glandulaires  de  Turèthre. 

2*  Si  en  dehors  des  calculs  migrateurs,  il  n'y  a  pas 
d'exemple  de  pierre  d'origine  glandulo-uréthrale,  trouve- 

(!)  Robin  et  Cadiat,  Journ.  anat,  et  physioL^  V,  p.  314  et  537,  187  i.  Cf. 
^h-çhow's  Archiv,  Bd  V,  p.  403,  1853. 

iâi  BaAXTON  Hicks,  London  obsl.  soc.^  5  février  1890,  XXXII,  p.  68. 

.3/  Hanfibld,  DiscassioQ  sur  la  communicatioQ  de  Routh  (diverticules  de 
Tarèthrc,,  London  oàst.  soc.^  5  février  1890. 

(4  Lkooeu,  Ann.  des  mqL  des  org.  génito-urin.y  1895,  p.  776, 
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t-on  au  moins  des.  observations  de  pierres  développées 
dans  un  kyste  du  vagin? 

Pour  répondre  à  cette  question,  nous  avons  recherché 
tous  les  cas  de  kystes  du  vagin  qui  ont  été  publiés,  et 
ils  sont  nombreux.  Winckel  (1),  en  1871,  n'en  avait  trouvé 
que  50,  mais,  en  1887,  Johnston  (2)  en  rapportait  168,  et  son 
travail  était  repris  deux  ans  après  en  France  par  Poupî- 
nel  (3),  qui  ne  put  d'ailleurs  collationner  à  la  bibliothèque 
de  la  Faculté  de  Paris  que  141  cas  (les  50  de  Winckel  et 
91  postérieurs  à  1871).  Depuis,  Rutherfoord  (4), en  1892,a 
réuni  80  cas  nouveaux  publiés  depuis  le  travail  de  John- 
ston en  1887  ;  ce  qui  a  porté  le  nombre  des  observations  à 
218.  Nous  avons  encore  lu,  en  plus  des  thèses  de  Froment 
(1879)  (8),  Collardot  (6)  (1881),  Combes  (7)  (1889),  San- 
toni(8)  (1890),  Zeligson  (9),  d'autres  observations  éparses, 
publiées  dans  différents  travaux  de  Rendu  (10),  de 
Puech  (11),  etc.  Rref,  sur  un  total  d'au  moins  223  obser- 
vations, nous  n'en  avons  qu'une  seule  dans  laquelle  on 
parle  de  calcul  développé  primitivement  dans  un  kyste  du 
vagin,  c'est  celle  de  Layton  (12),  cité  dans  le  Dictionnaire 
encyclopédique  des  sciences  médicales.  Or,  pour  nous,  il 
s'agit  fort  probablement  d'une  uréthrocèlc  type,  et  nous 
avons  tenu  à  rapporter  plus  haut  cette  observation  tout  au 
long  (obs.  III).  En  effet,  l'auteur,  pour  édifier  sa  théorie, 

({)  WiNOKKL,  Arch.  f.  gyn.,  1871,  II,  p.  383. 

(2)  Johnston,  The  americ.  jouni.    ofobst.,  1887. 

(3)  PouPiNKL,  Des  kystes  du  vagin,  Hev,  c/iiV.,  juillet  1889. 

(4)  Rutherfoord,  Cysts  of  tho  vagina  :  tlicir    œtiology,  pathologr   and 
Ireatment,  0/>.ï/.  trans.  London^  18^2,  XXXIÏI,  p.  3;J4. 

(ij)  Fromknt,  Étude  sur  les  kystes  du  va<riii,  Th.  docl.  Paris,  1879. 
'6;  Collardot,  Kystes  du  vafxui,  Th,  docl.  Paris,  1881. 

(7)  Combes,  Des  kystes  du  vagin,  Th.  docl.  Paris,  1889. 

(8)  Santoni,  Des  kystes  du  vagin,  au  point  de   vue  historique  et  anato- 
mique,  Th.  doct.  Paris,  1890. 

(9)  Zelioson,  Des  kystes  du  vagin,  Th.  doct.  Paris,  1895. 

(10)  Rendu,  Lyon  7néd.,  11  fëv.  1894. 

(11)  Puech,  Kyste  du  vagin  compliquant   raccouchement.  Monlp.  méd., 
9  janv.  et  Ai'ch,  tocol.^  mars  1892. 

(12)  Layton,  cité  par  L.-H.   Petit,  art.  Vatrin  du  Vict,    encyclop.  des 
se.  méd.,  1886. 


ÉTODE  DES  CALCULS  URÉTHRAUX  CHEZ  LA  FEMME.   315 

s*appuie  sur  ce  fait  que  le  doigt  introduit  dans  la  fistule 
consécutive  n'a  pas  senti  un  cathéter  introduit  dans  Turë- 
ihre;  il  n*a  d'ailleurs  pas  poussé  ses  recherches  dans  ce 
sens  ;  d'autre  part,  il  fait  remarquer  que  «  la  malade  dit  » 
n'avoir  pas  rendu  d'urine  par  sa  fistule,  mais  c'est  dans  un 
effort  de  miction  que  le  calcul  a  été  évacué.  En  somme, 
pour  accepter  comme  certaine  une  conclusion  tellement  en 
opposition  avec  ce  que  nous  apprennent  toutes  les  autres 
observations,  pour  considérer  l'interprétation  de  cette 
anique  observation  comme  démontrée,  il  nous  faudrait 
des  détails  bien  plus  circonstanciés  et  un  examen  bien  plus 
complet.  ^' 

Dans  quelques  observations,  par  exemple,  celle  de 
Graefe  (1),  de  Veit  (2),  on  note  bien  la  présence  de  quel- 
ques cristaux  de  cbolestérine,  mais  jamais  il  n'est  question 
de  vrai  calcul,  ce  qui  nous  autorise  à  direqu'il  n'y  a  pas  une 
seule  observation  authentique  de  kyste  calculeux  du  vagin. 

On  peut  donc  adopter  la  conclusion  suivante  qui  termi- 
nera notre  premier  chapitre  de  pathogénie  :  Si  une  poche 
sous'Uréthrale  est  formée  autour  d'un  calcul,  ce  calcul  n^est 
ni  (f  origine  glandulo-uréthralcy  ni  d'origine  kysto-vagi- 
nale;  il  vient  de  turhthre. 

%""  La  poche  ^ons-uréthrale  est  formée  d'aJiord  et  le 
calcul  s'y  développe  secondairement.  —  En  dehors  de 
la  présence  de  toute  formation  calculeuse  intra-uréthrale, 
il  peut  se  former  une  poche  qui  communique  avec  le  canal, 
cette  poche  est  connue  sous  le  nom  d'uréthrocèle;  son 
étude  d'ensemble  faite  pour  la  première  fois  par  le  P*"  Du- 
play  (3)  et  reprise  depuis  par  des  auteurs  français  (Pied- 
premier  (4),  par  exemple),  ou  étrangers   (Newman   (8), 

II)  QaASFB,  Zeit$chrifl  f.  Geburtsh.  u.  gyn,,  1882. 

(2)  Veit,  Ibid,,  1882. 

(3)  DoPLAY,  Contribntion  à  l'ëludo  des  maladies  de  l'urèthre  chez  la  femme. 
ànk,  gén.  méd,t  1880. 

(4)  PiEDPRKMiBR,  Contribution  à  l*étude  des  maladies  de  Turèthre  chez  la 
femme.  Uréthrocèles  yaginales,  Th.  Pans,  1887  et  Arch,  gén,  méd.,  1888, 
p.  398  et  564. 

(■"0  Nrwman,  Urethrocèle  in  the  female,  Am,  journ,  obsf.,  1880. 
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Ëinmet(l),  etc.)  ne  rentre  pas  dans  notre  sujet.  Les  divers 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  interprètent 
la  formation  de  la  poche  de  manières  diverses  (2). 

Pour  nous,  quelles  que  soient  la  nature  et  la  formation 
de  la  poche,  un  seul  point  doit  nous  arrêter  :  comment, 
dans  une  poche  appendue  à  la  paroi  inférieure  du  canal 
uréthral  et  où  stagne  Turine,  des  calculs  pourront-ils  se 
développer?  Nous  ne  répéterons  pas  sur  ce  sujet  ce  qui  est 
f]éjà  bien  connu  ;  autour  d'un  noyau  quelconque  ou  même 
en  Tabsence  de  tout  noyau,  des  sels  se  précipitent  par  dé- 
composition de  Turine;  il  en  résulte  des  calculs  dont  les 
couches  superficielles  au  moins  sont  formées  de  phosphates, 
de  carbonates  alcalins  (3). 

(I)Emmet,  Gf/néc.  trad.  franc,,  1887. 

(2)  Lawson  Tait  croit  à  la  congénitalité  do  ces  poches  diverticulaires 
uréthrales  [Brit,  ined.  journ.tjn&ï,  1885,  p.  982),  mais  Nunbz^  dans  une  thèse 
faite  dans  le  service  du  P'  Guyon  (15  mars  1882),  déclare  qu'il  n'existe  à  sa 
connaissance  aucune  observation  authentique  de  dilatation  congénitale  vraie 
de  l'uréthre  chez  la  femme.  —  Nbwman  {loc.  cit,)  pense  à  un  trouble  de 
nutrition  générale  (?}  —  Pour  d'autres  (Martineau  cité  par  Piedpremier, 
loc,  cit.f  p.  419),  il  s'agit  de  blennorrhôe  se  localisant  dans  les  glandules  de 
l'uréthre  et  donnant  lieu  à  des  abcès  ouverts  dans  le  canal  et  déterminant  des 
fistules  borgnes  internes  plus  ou  moins  volumineuses.  —  Priestley  (Bril. 
med,  joum.f  1869,  t.  VII)  croit  à  l'ouverture  secondaire  d'un  kyste  (?)  dans 
l'urètlire,  etCnÉRON,  nous  l'avons  vu,  partage  cette  idje;  disons  que  sur  les 
225  observations  de  kystes  du  vagin  que  nous  avons  examinées,  nous  n'avons 
jamais  trouvé  notée  cette  perforation  du  kyste  dans  l'uréthre,  mais 
qu'ËNGLiSH  {Wiefi.  med.  Jahrb.y  1813)  décrit  de  son  côté  un  kyste  par 
rétention,  développé  daos  les  glandes  à  mucus  de  l'uréthre  chez  la  petite 
fille. 

Enfin  les  causes  traumatiques  ont  été  souvent  invoquées,  soit  l'accouche- 
ment (DupLAY,  Arch.  gén.  méd.,  1880),  soit  les  traumatismes  extérieurs 
(GiRAUD,  Gaz.  hôp.,  1883,  p.  1162),  soit  les  traumatismes  internes  produits 
par  le  passage  de  corps  étrangers  (Trûlat,  obs.  XIX,  in  th.  Pibdprbmier), 
ou  de  calculs  dans  le  canal  et  détruisant  en  partie  sa  face  inférieure. 

Nous  citerons  pour  terminer  une  antre  cause  d'uréthrocèle,  c'est  le  rétré- 
cissement de  l'uréthre.  Bien  que  peu  fréquent  chez  la  femme,  il  existe  cepen- 
dant et  reconnaît  comme  chez  l'homme  des  causes  multiples  (cf.  Lutald, 
Arch.  gén,  méd.^  1876.  —  Fissiaux,  Ann.  gynécoL,  1879.  —  Genouville,  Ann. 
génito-urin.y  1892).  Quelles  que  soient  ces  causes,  le  rétrécissement  peut, 
comme  chez  l'homme,  déterminer  un  arrêt  ou  une  gène  dans  l'émission  de 
l'urine  et  la  formation  d'une  poche  en  arrière  de  lui;  poche  primitive, 
comme  on  le  voit,  et  dans  laquelle  les  calculs  qu'on  pourra  rencontrer 
seront  ou  des  calculs  migrateurs,  ou  des  calculs  développés  sur  plac«. 

(3)  On  peut  ainsi  se  baser  en  partie  sur  la  composition  du  calcul  pour 
établir  son  lieu  de  formation  :  u  Jamais,  dit  Voillemier  (Woillemier  et  Ls 
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En  somme,  il  y  a  deux  façons  d'expliquer  la  présence  de 
poches  calculeuses  sous-urélhrales  :  • 

I*  Un  calcul  de  Turèthre  a  repoussé  la  paroi  inférieure 
du  canal  pour  s'y  faire  une  loge. 

2*  Il  s'est  formé  une  poche  sous-uréthrale  primitivement 
non  calculeuse,  une  uréthrocèle,  et  puis  dans  celte  poche 
sVsl  arrêté  un  calcul  migrateur  ou  s'est  déposé  un  calcul 
secondaire  formé  sur  place. 

IV.  —  SYMPTOMES 

Le  début  de  la  formation  d'un  calcul  dans  une  poche 

sous-uréthrale  est  très  difficile  à  préciser,  à  moins  qu'il 

ne  s'agisse  de  l'arrêt  brusque,  dans  l'urèthre,  d'un  calcul 

venu  des  voies  urinaires  supérieures;  alors  on  aura  des 

commémoratifs  qui  rappelleront  le  passage  du  calcul  au 

col  de  la  vessie  et  en  particulier  une  crise  de  douleur  si 

violenta,  dans  la  plupart  des  cas,  que  la  malade  en  garde 

ordinairement  le  souvenir.  S'il  doit  se  former  une  poche 

luréthrale,  il  n'y  a  pas  de  rétention  d'urine,  il  reste  après  cet 

accès  douloureux  à  peine  des  difficultés  ou  de  la  gêne 

de  Turination,  accidents  qui  peuvent  même  disparaître  en 

grande  partie  par  la  suite  pour  un  temps  plus  ou  moins 

long.  (Obs.  IV,  VII,  VIII.) 

Le  début  de  r affection  est  donc  en  général  assez  obscur^ 
les  symptômes  apparaissent  peu  à  peu  sans  ordre  bien  dé- 
terminé et  avec  des  caractères  qui,  pendant  une  période 
plus  ou  moins  longue,  ne  permettent  pas  de  penser  à  une 
lésion  bien  précise.  Ce  sont  ordinairement  des  troubles 
fonctionnels  vagues  qui  ouvrent  la  scène,  douleur  mal 
limitée  au  niveau  de  la  vulve  (obs.  I)  du  bas  ventre  (obs.  V), 

Dextu,  Traité  des  mal.  des  voies  i/n/i.),  je  n'ai  rencontré  de  dépôt  formé 
is  le  canal  qui  ne  fût  exclusivement  composé  de  phosphate  de  chaux.  » 
le  même  Piaseski  (obs.  VIII),  par  exemple,  peut  conclure  ainsi  dans  son 
:  (i  La  structure  du  calcul  qui,  par  son  arrêt  dans  Turèthre,  aurait  pu 
iner  naissance  à  Turëthrocôle,  composé  uniquement  do  phosphate, 
lave  qu'il  n'est  pas  de  provenance  VQsicale  et  qu'il  a  été  formé  sur  place.  » 
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sensation  de  gène,  de  tiraillement;  parfois,  signe  très  im- 
portant, d^ficulté  de  la  station  assise  ;  le  tout  accompagné 
plus  ou  moins  rapidement  de  troubles  de  la  miction  qui 
revêtent  les  caractères  les  plus  divers,  fréquence,  diffi- 
culté, douleur,  fausse  incontinence,  etc. 

Mais  plus  tard  ces  troubles  fonctionnels  s'accusent  mieux 
et  sont  assez  caractéristiques. 

La  dot{leur  est  un  signe  d'importance  variable  au  point 
de  vue  du  diagnostic  ;  mais  parfois  c'est  elle  qui  pousse  la 
malade  à  consulter  le  chirurgien  (obs.  I).  Cette  douleur, 
rarement  spontanée,  présente  des  caractères  différents  sui- 
vant les  cas  et  les  individus  ;  cependant  il  est  rare  qu'elle  soit 
bien  vive.  Elle  siège  soit  au  niveau  de  la  vulve,  soit  plus 
profondément;  dans  certains  cas  elle  est  mal  limitée,  dans 
d'autres,  elle  s'irradie  vers  Tanus,  la  vessie,  ou  jusque 
dans  la  région  lombaire  (obs.  IV).  Il  faut  d'ailleurs  faire 
la  part  des  lésions  concomitantes,  lésions  calculeuses, 
des  voies  urinaires  supérieures,  cystite,  etc.  Causée  par 
les  mouvements,  elle  s'exagère  dans  la  marche  prolongée 
(obs.  II,  VU)  et  le  travail  à  la  machine;  la  station  debout 
la  détermine  moins  ordinairement,  sauf  dans  les  cas  où  le 
calcul  est  très  volumineux  (obs.  V)  et  dans  les  complications 
diverses  que  nous  aurons  à  passer  en  revue  plus  loin. 

Diminuée,  abolie  même  par  le  repos  au  lit  plus  ou  moins 
prolongé,  elle  se  réveille  toujours  dans  des  circonstances 
particulières  sur  lesquelles  nous  allons  insister.  En  effet,  il 
est  un  caractère  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  attirer  l'at- 
tention, qu'on  retrouve  dans  les  diverses  observations, 
nous  voulons  parler  de  la  gêne  déterminée  par  la  station 
assise;  la  malade  que  nous  avons  observée,  par  exemple, 
avait  dû  d'elle-même  inventer  une  sorte  d'appareil  sur  le- 
quel elle  s'asseyait  et  qui  empêchait  la  parties  génitales  de 
porter  sur  le  plan  de  la  chaise. 

Les  troubles  de  la  miction  existent  toujours  à  un  certain 
degré,  et  quand  ce  n'est  pas  la  douleur,  ce  sont  eux  qui 
amènent  la  patiente  au  chirurgien  (obs.  II,  VIII).  Les  uns 
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sont  constants  et  se  retrouvent  dans  toutes  les  observations, 
les  autres  ne  sont  signalés  que  dans  quelques  cas. 

Le  plus  souvent  il  existe  des  besoins  fréquents  d'uriner; 
la  malade  est  obligée  de  se  lever  cinq,  six  et  dix  fois  dans 
ta  même  nuit  (obs.  I,  Yl,  YIII]  ;  le  jour  elle  urine  au  moins 
aossi  souvent  ;  le  besoin  est  impérieux  et  elle  ne  peut  lui 
résister;  au  moment  de  la  miction^  il  existe  ordinairement 
uoe  sensation  de  chaleur,  de  cuisson  au  niveau  du  méat 
lobs.  IV)  et  la  malade  finit  par  redouter  les  mictions  aux- 
quelles elle  ne  peut  cependant  se  soustraire.  Après  la  mie- 
lion,  il  s*écoule  involontairement  quelques  gouttes  d'urine 

obs.  I)  qui  finissent  par  amener  de  Térythème  au  niveau 
delà  partie  supérieure  de  la  face  interne  des  cuisses. 

D'autres  fois,  il  existe  du  ténesme  vésical,  et  la  malade  a 
de  la  peine  à  conserver  quelques  gouttes  d'urine;  il  faut 
même  remarquer  que  dans  nos  observations,  nous  n'a- 
vons pas  rencontré  souvent  la  rétention  même  passagère, 
et  cependant  les  auteurs  qui  ont  étudié  l'uréthrocèle  en 
général  en  signalent  de  nombreux  exemples. 

Parfois  encore  il  y  a  hématurie  assez  notable  (obs.  VII). 

Les  troubles  du  coït  sont  relevés  dans  quelques  obser- 
TatioDs  (obs.  I,  V);  lorsque  le  calcul  est  un  peu  volu- 
mineux, l'intromission  du  pénis  est  rendue  difficile  et  dou- 
loureuse. 

Examen  de  la  malade.  —  On  trouve  sur  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin,  à  deux  ou  trois  centimètres  en  arrière  du 
méat,  juste  sur  la  ligne  médiane,  une  tuméfaction  ie  forme 
régalière,  plus  ou  moins  allongée  ;  tuméfaction  bien  limitée, 
souvent  mal  pédiculée  qui,  dans  les  efforts  de  toux,  peut 
venir  faire  saillie  à  l'orifice  vulvaire. 

Au  toucher,  cette  tuméfaction  est  dure,  fort  peu  réduc- 
tible à  la  pression,  légèrement  sensible  ou  douloureuse 
suivant  les  cas.  Cette  poche  permet  mal  d'apprécier  la 
forme  et  le  volume  du  calcul  qu'elle  contient  à  cause  de 
Tépaisseur  de  ses  parois.  Néanmoins,  dans  les  cas  de  cal- 
culs multiples,  le  toucher  vaginal  peut  faire  percevoir  un 
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'•  signe  d'importance  capitale,  nous  voulons  parler  de  la  cré- 

pitation; il  s'agit  d'une  crépitation  fine,  presque  îieigeuscy 
amidonnée,  due  au  frottement  les  unes  contre  les  autres  des 
faces  lisses  correspondantes  des  différents  calculs.  Dans 
deux  observations  (obs.  I,  V),  nous  la  trouvons  indiquée, 

1^:  ;  '  et  les  deux  fois  elle  a  fait  faire  le  diagnostic  au  moins  en 

grande  partie. 

C'est  qu'eu  effet  il  ne  suffit  pas  de  savoir  qu'il  y  a  un 
ou  des  calculs  au  niveau  de  la  paroi  uréthro-vaginale,  il 
faut  encore  savoir  si  ces  calculs  sont  dans  l'urèthre.  Dans 
les  cas  qui  nous  occupent,  une  sonde  uréthrale  pénètre  di- 
rectement dans  la  vessie  sans  rencontrer  d'obstacle;  et  le 
doigt  introduit  dans  le  vagin  peut  palper  la  sonde  à  travers 
la  paroi  vaginale,  sauf  dans  la  partie  correspondante  à  la 
tumeur. 

yr-  a  5i,  au  lieu  d'une  sonde  ordinaire^  on  se  sert  d'une  sonde 

cannelée  légèrement  recourbée  et  si  on  P introduit  dans  furè- 
thre  la  concavité  regardant  en  bas,  de  manière  à  explorer 
minutieusement  la  paroi  inférieure  du  canal  avec  le  bec  de 
riîistrumenty  on  parvient,  non  sans  quelque  difficulté^ 
à  la  faire  pénétrer  dans  f  intérieur  de  la  tumeur  {Duplay).  » 
On  peut  avec  fruit  appliquer  aux  uréthrocèles  calcu- 
leuses  ces  préceptes  donnés  par  le  P*"  Duplay,  pour  l'é- 
tude de  l'urélhrocèle  en  général  ;  mais  ici  on  sent  de 
plus  que  la  sonde  bute  contre  un  calcul  dont  on  peut  per- 
cevoir plus  ou  moins  la  dureté  et  les  rugosités  si  on  a 
soin  de  mettre  dans  le  vagin  un  doigt  qui  soutienne  la 
tumeur  par  sa  face  postérieure. 

La  marche  de  l'affection  est  très  lente,  mais  les  symp- 
tômes fonctionnels  indiqués  augmentent  au  fur  et  à  mesure 
d'intensité.  Et  à  une  période  plus  ou  moins  éloignée, 
d'autres  symptômes  viennent  s'y  joindre.  On  conçoit  que 
si  la  poche  et  la  vessie  ne  sont  pas  infectées  primitivement, 
elles  finissent  par  être  atteintes,  soit  à  la  suite  de  cathété- 
rismes  imprudents  ou  malpropres,  soit  même  sans  cathété- 
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risme.  Dès  lors,  Vinfection  de  la  poche,  turéthrite  et  la 
cystile  permettent  au  calcul  de  s'augmenter  de  nouvelles 
couches  concentriques  de  sels  calcaires. 

La  giiérison  spontanée  est  rare,  bien  qu'elle  puisse  se 
produire  ;  jamais  nous  ne  Tavons  rencontrée  se  faisant  à 
la  suite  de  Févacuation  spontanée  de  calculs  par  le  méat,  ';i^ 
d'autant  que  l'orifice  de  la  poche  dans  l'urèthre  est  ordi<« 
nairement  rétréci  plus  ou  moins.  Elle  peut  se  faire  par 
rupture  de  la  poche  dans  le  vagin,  mais  il  peut  persister 
alors  des  fistules. 

D'ailleurs,  une  fois  le  calcul  parti,  il  reste  la  poche  et 
on  est  autorisé  à  craindre  la  formation  de  nouveaux  calculs 
et  la  reprise  de  nouveaux  accidents  jusqu'à  ce  que  le  chi^- 
rurgien  intervienne  définitivement. 

Plus  ordinairement  donc,  r affection  ne  rétrocède  pas,  elle 
s'aggrave  par  l'exagération  des  symptômes  fonctionnels , 
et  de  la  douleur  qui  peut  amener  des  troubles  névropa^ 
Ihiques  variés  et  des  troubles  de  nutrition  (Gilette)  (1), 
elle  s'aggrave  encore  par  l'apparition  des  phénomènes 
d'infection  des  voies  urinaires  inférieures,  complication 
toujours  à  redouter  pour  ses  suites  possibles  et  naturelles; 
elle  peut  s'aggraver  enfin,  par  la  formation  d'une  fistule 
(obs.  III-IX).  Or,  on  sait  combien  il  est  difficile  d'y  remé- 
dier complètement  ;  il  suffit  donc  de  citer  cette  complica-^ 
tion  pour  en  indiquer  tous  les  inconvénients. 

V. —  DIAGNOSTIC.  PRONOSTIC 

Pour  établir  un  diagnostic  précis  de  calculs  développés 

à  l'intérieur  d'une  poche  sous-uréthrale,  il  faut  s'appuyer 

sur  une  étude  complète  des  symptômes  physiques  que 

nous  avons  étudiés  précédemment,   et  particulièrement 

ur  le   toucher  vaginal  et  la   présence  de  la  crépitation 

iractéristique,  aussi  bien  que  sur  l'ei^ploration  uréthro- 

aginale  complète, 

(i)  Gilette,  Union  médicale,  1813. 
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La  méthode  à  employer  pour  éviter  les  erreurs  est  d'ail- 
leurs simple;  on  s'assure  de  Texistence  d'un  calcul  au 
niveau  de  la  cloison  uréthro-vaginale  ;  quand  on  est  sûr 
de  la  présence  du  calcul,  on  cherche  sa  situation  exacte. 

V  S'assurer  de  la  présence  d'un  calcul  est  facile  ;  nous 
ne  connaissons  rien  qui  puisse  induire  en  erreur  ;  Piaseski 
parle  bien  de  formation  néoplasîque,  Ozenne  d'une  hyper- 
trophie de  la  cloison  uréthro-vaginale  ;  Baury  (1)  des 
fibro-myomes  développés  aux  dépens  des  parois  de 
Turëthre  ;  mais  de  semblables  erreurs  sont  difficiles  ^ 
admettre,  et,  d'autre  part,  jamais  un  kyste  du  vagin  ou  une 
uréthrocèle  simple  ne  donne  la  sensation  de  dureté  et  sur- 
tout de  crépitation  que  nous  avons  indiquée. 

3^  Si  on  reconnaît  qu'il  s'agit  d'un  calcul,  il  suffit  dès 
lors  de  la  localiser,  et  ceci  est  encore  facile  ;  il  ne  peut 
s'agir  que  d'un  calcul  de  la  vessie,  d'un  calcul  de  l'urèthre 
ou  d'un  calcul  sous-uréthral. 

Les  calculs  diverticulaires  de  la  vessie  seraient  assez 
fréquents  chez  la  femme,  surtout  en  cas  de  prolapsus  uté- 
rin (2),  mais  leur  situation  est  plus  éloignée  de  la  vulve  ; 
de  plus,  si  on  commence  par  vider  d'urine  la  poche  càlcu- 
leuse  et  qu'on  pénètre  ensuite  dans  la  vessie,  celle-ci  est 
vide  s'il  s'agit  d'un  diverticule  vésical,  et  par  contre  elle 
contient  encore  de  l'urine  en  cas  d' uréthrocèle  calculeuse. 

Quant  aux  calculs  de  Furèthre^  la  cathétérisme  du  canal 
montre  que  la  sonde  est  arrêtée  ou  frotte  contre  la  paroi 
dure,  rugueuse  d'une  pierre  développée  dans  le  canal.  Sans 
doute,  si  l'orifice  de  l'uréthrocèle  est  large,  et  le  calcul  y 
contenu  volumineux,  on  pourra  percevoir  un  frottement 
par  l'exploration  uréthrale  (obs.  IV-IX),  mais  ce  fait  est 

(1)  J.  Baury,  Contrib.  à  Tétude  des  fibro-myomes  përi-uréthraux  chex  la 
femme.  Th,  Paris,  1896. 

(2)  Cf.  G/LLABiN,  Calculs  vésicaux  multiples  consécutifs  à  un  prolapsus  de 
l'utérus.  London  obst.  trans.^  vol.  XXII,  p.  1881,  et  Brit.  med.joum.f  8  mai 
1880. 

Varnier.  Des  cystocèles  vagioales  avec  ou  sans  chute  de  Tutérus,  compli- 
quées de  calculs,  An?i.  gt/nf^coL,  1885. 
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rare,  et  quand  il  existe,  la  sensation  du  contact  calculeux 
est  moins  développée  que  s*il  s'agit  d'un  calcul  intra-uré- 
thral. 

£q  possession  du  diagnostic  d'iiréthrocèle  calculeuse,on 
devra  rechercher  l'état  des  parois  du  kyste,  voir  s'il  y  a  ou 
non  de  la  cystite  bien  caractérisée,  examiner  l'appareil  rénal. 
Toat  cela  est  important  pour  établir  le  traitement  ultérieur 
et  pour  servir  de  base  au  pronostic  qui  est  bénin,  si  on  ne 
ctmsidère  que  la  poche  sous^nréthrale^  mais  qui  est  plus  grave 
si  on  envisage  les  causes  qui  peuvent  présider  à  sa  forma- 
tion, lithiase  rénale,  cystite^  etc. 

VI.   —   TRAITEMENT 

Il  a  été  proposé  et  appliqué  deux  méthodes  de  traitement 
distinctes  : 

i^  L'ablation  simple  des  calculs; 

2°  L'ablation  des  calculs  combinée  à  l'excision  de  la  poche. 

1*  AUation  simple  des  calculs.  —  Deux  voies  existent 
pour  arriver  à  ce  but  :  la  voie  uréthrale  et  la  voie  vaginale. 

a)  La  voie  uréthrale  est  la  première  qui  se  présente  à 
l'esprit.  C'est  la  méthode  de  traitement  qui  a  été  employée 
par  Chapplain  dans  le  cas  de  Giraud  (obs.  Y). 

La  dilatabilité  de  l'urèthre  chez  la  femme  rend  généra- 
lement efficaces  les  manœuvres  d'extraction  directe,  mais 
pour  la  mettre  à  profit,  il  ne  faut  pas  vouloir  enlever  par 
i'urèthre  des  calculs  trop  volumineux. 

b)  La  voie  vaginale  n'offre  pas  cet  inconvénient;  elle  a 
été  aussi  employée  dans  le  traitement  de  l'gréthrocèle  en 
général.  Tantôt  on  a  fait  l'incision  simple  (Duplay,  Trélat) 
suivie  ou  non  de  réunion  immédiate  (Piaseski,  Guyon, 
obs.  II),  tantôt  l'incision  avec  drainage  (Hicks,  Routh). 

Cette  incision  peut  d'ailleurs  se  faire  à  la  cocaïne 
rzenne),  soit  avec  le  thermo-cautère  (Lannelongue,  Du- 
ay),  soit  avec  le  galvano-cautère  (Chéron),  soit  avec  le 
^touri. 
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A  la  suite  de  ces  opérations  on  a  signalé  la  persistance 
de  fistules;  pour  les  éviter,  on  a  cherché  à  réunir  la  plaie 
par  deux  plans  de  sutures.  Il  existe  des  observations  dans 
lesquelles  la  réunion  par  première  intention  a  eu  lieu  ;  il 
suffit  d'arriver  à  une  asepsie  assez  parfaite  de  la  région. 
Le  vagin  est  évidemment  encore  plus  facile  à  aseptiser  que 
Turèthre,  d'autant  qu'à  cause  de  la  cystite  concomitante 
l'urine  est  septique.  Aussi  a-t-on  cherché  à  modifier  Tinté- 
rieur  de  la  poche  par  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent, 
par  exemple  (Newmann),  et  au  chlorure  de  zinc  (G.  Si- 
mon) (1),  qui  ont  donné  parfois  de  bons  résultats. 

2^  Ablation  des  calculs  et*  excision  de  la  poche.  — 
L.  Tait  préconisait  déjà  la  résection  de  la  poche  pour  la  cure 
radicale  de  l'uréthrocële.  Dans  un  cas,  imitant  la  conduite 
de  Foucher  (2),  il  a  enlevé  la  moitié  inférieure  de  la  poche  ; 
puiSy  après  avoir  excisé  la  membrane  qui  tapissait  sa  face 
interne,  il  a  réuni  la  plaie  par  une  suture  profonde. 

Ozenne  a  de  même  utilisé  l'incision  médiane  avec  exci- 
sion de  chaque  côté  d'un  petit  lambeau,  suivie  d'une  réu- 
nion profonde. 

Nous  avons  employé  la  même  méthode  opératoire  dans 
notre  cas,  car  l'excision  est  évidemment,  si  on  se  rapporte 
à  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  le  procédé  de  choix,  et 
voici  la  technique  que  nous  proposons  d'adopter  pour  le 
traitement  de  l'uréthrocële  calculeuse. 

4®  Préliminaires,  —  Pendant  plusieurs  jours  avant  l'opé- 
ration, le  vagin  sera  nettoyé  (savonnage,  injections  anti- 
septiques), l'urèlhre  et  la  vessie  seront  de  même  lavés  à 
plusieurs  reprises  en  cas  de  cystite.  Après  chaque  lavage, 
un  tampon  antiseptique  sera  laissé  dans  le  vagin. 

2**  Opération.  —  Après  un  dernier  lavage  au  moment  de 
l'opération,  on  placera  une  sonde  dans  Turèthre  ;  et  on  fera 
soit  sous  Tane^thésie  chloroformique,  soit  seulement  avec 


(1)  o.  Simon,  Monatschrift.  f.  geb.  Ifeilk,  Bd  XXIII,  p.  245. 

(2)  FoucHBR,  Moniteur  des  hâp.,  1857,  p.  3j7. 
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laide  de  la  cocaïne,  aoe  iacUion  verticale  au  bistouri  sur 
la  partie  de  la  tumeur  proémluanl  dans  le  vag.n.  On  ira 
ànsi  jusqu'au  contact  do  calcol. 

U  poche  ouverte,  le.  calculs  seront  exlra.ts,  so.t  a  ec 
despirces.  soit  à  laide  d'une  petite  curette;  VO^^^J^ 
delLer  dans  la  poche  quelques  P^^^^^r/jf  X P^; 
«es  inaperçues,  on  fera  à  ce  moment  dans  l'u^^^rof  le  «ne 
injection  avec  une  pression  assez  forte,  mais  «  à  po^»^^  «" 
«Irte  »  de  façon  à  ne  pas  envoyer  dans  l'urèthre  les  pro- 
duits amassés  dans  le  di^erticule.  ,       „:„„, 

Dès  lors,  il  sera  facUe  de  disséquer  au  bistour.  ou  m.eux 
avec  de  petiU  ciseaux  courbes  la  muqueuse  tap»»«ant  la  face 
interne  de  la  poche.  Les  deux  lambeaux  de  muqueuse  d.  oit 
et  gauche  seront  réséqués  au  ras  de  l'urèthre. 

A  ce  moment,  il  ne  restera  plus  qu'à  fermer  la  I«ro'  u^e- 
tbro-vaginale.  Pour  cela,  nous  trouvons  P^f^^^.J;  !"''^ 
une  suture  en  deux  plans  séparés;  un  plan  Profond  »" 
catgut  sanstraverser  complètement  la  ^«^"«"«^J^i^^X 
et  un  plan  superficiel  aux  crins  de  Florence  sur  la  tianche 

TÙns  consécutifs.  -  La  sonde  à  demeure  sera  lassée 
ensuite  pendant  une  dizaine  de  jours,  jusqu  au  m«^««^^" 
on  enlèvera  les  fils  vaginaux.  Un  pansement  anhsepUque 
nginal  et  vulvaire  sera  appliqué,  et  ams.  on  a^-^j^^  P^"» 
g^ndes  chances  d'éviter  une  fistule  consécutive,  la  surface 
Lentéeneponvantsinfeclerniparlevaginniparlurèthre, 

tant  à  cause  des  sutures  qu'à  cause  des  soins  de  propreté 
qui  auront  présidé  à  l'intervention  et  au  traitement  ulte- 
rieur. 

VII.  —  CONCLUSIONS 

Noustermineronscetravailparlesconclusionssuivantes: 

1.  n  existe  un  type  clinique  spécial  formé  par  àescalcu 
tués  da*is  des  poches  siégeant  dans  la  cloison  urethro^a^ 
nale  et  communiquant  avec  l'urèthre. 


2"  Ces  calculs  sont  toujours  d'origiDe  urinaire  ;  ils  sont, 
soit  primitifs,  soit  plus  souvent  secondairement  développés 
à  rinléricur  d'une  urélhrocèle. 

3"  Le  diagnostic  du  siège  de  ces  calculs  est  facile,  gràco 
à  Vej-ploralion  uréthro-vaginale. 

4' Le  meilleur  traitement  à  leur  opposer  est  la  taille  uré- 
fhro-vatjhials  avec  résection  de  la  poche  et  suture  complète 
en  deus  piaas  séparés. 
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Stérilisateur  &  Tapeur  pour  les  cathéters  métalliques. 

Par  M.  Ip  D'  Uichel  Pavons,  de  Palci-me 

Cet  ii|)p;Lruil  est  surtout  utile  en  clinique  particulière;  il  pré- 
scnlo  l'aviiiiUige  d'assurer  l'antisepsie  des  cathéters  métalli- 
ques au  moment  de  s'en  servir  pour  chaque  malade,  car,  par 
suite  de  suri  peu  de  volume  et  de  sa  simplicité,  ou  peut  le 
porler  iurilenient  à  domicile. 

Le  slci'ilisateur  se  compose  d'une  petite  lampe  à  alcool, 
d'une  pelilG  cafetière  et  d'un  support.  Sur  la  petite  lampe  à 
idcriol  \\\\x.  1),  au  niveau  de  la  flamme,  est  soudé  un  trépied 
pour  y  placer  la  cafetière. 

I,ii  fafelicre  (fig.  2),  cylindrique  dans  toute  sa  longueur,  se 
resserre  il  l'embouctiure  de  façon  à  pouvoir  être  fermée  par  un 
bouclion  tnèlallique  à  vis,  lequel  est  percé  en  son  milieu  pour 
donner  [i.T^sage  à  un  tuyau  mélalliq,ue,  qui  y  est  soudé.  Ce 
tuyau  métallique,  sur  une  certaine  longueur,  surmonte  verti- 
calement \\i  cafetière,  mais,  près  la  moitié  de  son  trajet,  se 
courbe  [ircsqae  à  l'angle  droit.  Son  calibre  est  assez  large  du 
cété  qui  s'uuvre  dans  la  cafetière;  au  contraire  il  devient  de 
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plus  en  plus  étroit  du  côté  opposé,  à  tel  point  que,  à  Bon  exlré- 
milé,  le  calibre  en  est  tellement  réduit  que  l'on  peut  iï  peine 
yinlroduiro  une  fine  aiguille. 


Le  support  (fig.  i)  se  compose  d'une  baguette  verticale  mé- 
lallique  â  laquelle,  à  son  exlrémitê  inférieure,  esl  soudée  utiu 
Urge  t)ase  et,  à  son  bout  supérieur,  une  lame  à  concavité  eu 


.A. 


I  catliéter  ù  .' 


haut,  destinée  il  recevoir  cl  (i  hou 
Wr  (lig.  3). 

Pour  Taire  agir  l'appareil,  ou  met  de  l'eau  dans  la  careti<-j 
On  Terme  celle-ci  avec  le  bouchon  mélallique  k  vis,  su 
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du  tuyau  métallique  courbé>àangIe  droit,et  Ton  place  sur  lalampe 
à  alcool,  qu*on  allume.  Alors  on  introduit  le  bout  du  tuyau 
dans  le  cathéter  qu'on  doit  stériliser,  auquel,  en  môme  temps, 
il  sert  de  soutien  par  sa  courbure  à  angle  droit.  L'autre  bout 
du  cathéter  est  reçu  par  l'encoche  du  support  en  sorte  que  le 
cathéter  est  soutenu  d'un  côté  par  le  soutien  proprement 
dit  et  de  l'autre  côté  par  le  bout  du  tuyau  qui  fait  suite  à  la 
cafetière. 

C'estparcetuyauque,  lorsque  l'eau  bout,  la  vapeur  s'échappe 
et  est  chassée  dans  l'intérieur  du  cathéter,  en  le  stérilisant  par- 
faitement. 

La  ilg.  5  représente  l'appareil  en  fonction. 


Un  nouveau  Cône  fixateur  à  griffés  pour  rintroductton 
des  sondes  de  Malécot  ou  de  De  Pezaser. 

Par  M.  le  D'  V.  Garlieh 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  do  m(^decinc  de  Lille. 

La  multiplicité  des  indications  de  la  sonde  à  demeure'  en 
chirurgie  urinaire  devait  naturellement  inciter  les  chirurgiens 
à  découvrir  un  modèle  de  sonde  qui  réunit  les  deux  qualités 


Fig.  1. 

suivantes  :  facilité  d'introduction,  sécurité  dans  le  fonctionne- 
ment. Jusqu'en  ces  dernières  années  les  sondes  en  gomme 
remplissaient  seules  ces  deux  conditions. 
Grâce  aux  sondes  nouvelles  de  De  Pezzer  et  de  Malécot,  le 
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caoutchouc  s'est  relevé  de  son  infériorité  d^aulrefois,  et  le  bon 
fonctionnement  de  ces  sondes,  une  fois  mises  à 
demeure,  donne  tonte  sécurité  au  malade  dont 
Texistence  dépend  parfois  d*un  drainage  par- 
fait de  la  vessie.  11  n'est  donc  pas  indifférent 
de  s'arrêleraux  petits  détails  concernant  l'em- 
ploi de  ces  sondes. 

Le  cathélérisme  de  De  Pezzer  ou  de  Malécot 
nécessite  remploi  d'un   mandrin  métallique 
anné  du  cône  lixateur  du  professeur  Guyon. 
L'effacement  du  renflement  ou  des  ailerons 
de  la  sonde  n'a  lieu  qu'à  la  condition    que 
celle-ci  soit  bien  tendue  sur  la  tige  métalli- 
que. En  général,  ladaptation  du  pavillon  de 
la  sonde  au  cône  fixateur  est  suffisante  pour 
maintenir  la  sonde  dans  cet  état  de  tension.  11 
est  cependant  arrivé  qu'au  cours  du  cathé- 
lérisme, le  pavillon  de  la  sonde  perde  le  con- 
tact avec  le  cône  fixateur.  Dès  lors  les  ailerons 
se  reforment,  ce  qui  rend  le  cathétérisme  sinon 
impossible,  tout  au  ni^oins  très  difficile. 

C'est  pour  obvier  à  cet  inconvénient  que 
j'ai  fait  ajouter  au  cône  fixateur  du  professeur 
Gnyon  deux  griffes  mousses  dont  le  rappro- 
chement ou  l'écartement  est  commandé  par  le 
va-et-vient  d'un  anneau  mobile  formant  cou- 
lant (fîg.  i). 

Lorsque  la  sonde  est  bien  tendue  et  que  son 
pavillon  engaine  le  cône  fixateur,  il  suffit  de 
déplacer  un  peu  l'anneau  mobile  pour  per- 
mettre aux  griffes  d'enserrer  solidement  la 
sonde  et  de  s'opposer  à  son  dérapement  (fig.  2). 
La  sonde  une  fois  introduite  dans  la  vessie, 
un  seul  doigt  suffit  pour  reporter  l'anneau,  vers 
le  point  d'attache  des  griffes  ;  celles-ci  s'écar- 
ti  t  dès  lors  automatiquement  et  permettent 
à   [  sonde  de  perdre  le  contact  avec  le  cône. 

lé  nouveau  cône  fixateur  à  griffes,  entièrement  métallique, 
e     d'une  désinfection  aisée.  J'en  ai  assez  fréquemment  fait 


Fi*'    2 


330  M.     WÂSSERMANN, 

usage  pour  recommander  son  emploi,  et  il  suffit  de  se  reporter 
aux  figures  annexées  à  cette  note  pour  comprendre  son  très 
facile  maniement. 


REVUE  CRITIQUE 


L.  Lëwin  et  H.  GoLDSCHMiDT.  —  De  la  résorption  par  la  vessie 
de  substances  étrangères  à  l'organisme  {Archh  fur  experi- 
menlelle  Pathologie  und  Pharmakologie,  vol.  XXXVII,  1896). 

Depuis  fort  longtemps  tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour 
nier  la  possibilité  de  résorption  par  la  vessie  saine.  M.  Bazy 
ayant  cependant  tout  récemment  entrepris  une  série  d'expé- 
riences qui  Tont  conduit  à  des  résultats  opposés,  MM.  Lewin 
et  Ooldschmidt,  qui  dans  un  travail  antérieur  avaient  déjà  sou- 
tenu la  même  opinion  que  la  plupart  des  expérimentateurs,  ont 
soumis  cetle  question  en  litige  à  une  nouvelle  série  de  re- 
cherches. 

Leur  technique  est  la  suivante  : 

Ils  opèrent  sur  des  lapins  mâles.  Laparotomie  sous  nar- 
cose, chloroforme  ou  éther.  Ligature  de  la  vessie  derrière  la 
symphyse,  au-dessus  deToriflce  uréthral  interne.  Cette  ligature 
est  faite  de  façon  k  ne  pas  interrompre  la  circulation  sanguine 
dans  les  parois  vésicales,  ce  qui  est  facile  si  Ton  introduit  une 
aiguille  chargée  d'un  fil  entre  la  séreuse  vésicale  et  les  vais- 
seaux sanguins  qui  l'alimentent.  Les  surfaces  résorbantes  de 
l'urèthre  et  surtout  de  la  vésicule  prostatique  sont  ainsi  éli- 
minées. 

L'introduction  de  la  solution  toxique,  préalablement  colorée 
au  bleu  de  méthylène,  est  faite  avec  la  plus  grande  précaution 
pour  qu'il  n'y  ait  pas  possibilité  de  résorption  par  un  autre 
point  que  par  la  muqueuse  vésicale.  A  cet  effet  les  expérimen- 
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tateurs  prennent,  tout  en  évitant  les  vaisseaux  sanguins^  un 
point  de  la  paroi  vésicale  postérieure  dans  une  pince  hémo- 
statique et  soulèvent  ainsi  une  petite  poche  autour  de  laquelle 
ils  placent  une  anse  de  fil.  Us  introduisent  une  aiguille  fine 
d*une  seringue  de  Pravaz  dans  la  cavité  vésicale  à  travers  cette , 
ligature  préparée  qu'ils  serrent  autour  de  Taiguille  pendant 
qn'ils  poussent  lentement  Tinjeclion  dans  la  cavité  vésicale. 
La  ligature  est  serrée  à  fond,  au*  fur  et  à  mesure  qu'ils  re- 
tirent Taiguilie.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  vessie  a  été  préala- 
blement vidée  ou  par  pression  ou  par  cathétérisme.  Môme  dans 
ces  conditions,  malgré  Tétat  de  vacuité  de  la  vessie,  on  réussit 
â  faire  pénétrer  Taiguille  dans  la  cavité  vésicale  sans  blesser 
les  parois  opposées. 

Quelquefois  on  a  laissé  de  Turinedans  la  vessie.  Les  intestins 
étaient  entourés  de  compresses  humides  tièdes,  et  la  vessie  a 
toujours  été  isolée  de  son  entourage  par  une  enveloppe 
mince  de  caoutchouc,  dans  laquelle  on  avait  percé  un  trou. 
De  cette  façon  les  auteurs  ont  voulu  empêcher  que  la  solu- 
tion toxique  n'arrivât  dans  l'organisme  par  les  phénomènes  de 
diffusion  ou  d'imbibition,  qu'on  observe  parfois  à  la  suite  de 
Taction  corrosive  de  quelques  poisons  sur  la  muqueuse  vési- 
cale ;  il  a  été  par  conséquent  hors  de  question  que  la  solution 
toxique  ait  pu  pénétrer  dans  l'organisme  autrement  que  par 
résorption  par  la  muqueuse  vésicale.  Suivant  le  but  de  leurs 
expériences  les  uretères  ont  été  liés  ou  non  au-dessus  de  la 
vessie.  Dans  ces  derniers  cas  les  expérimentateurs  leur  ont 
consacré  une  attention  toute  spéciale. 

Pour  vérifier  le  pouvoir  de  résorption  de  la  muqueuse  vési- 
f'ale  on  s'est  servi  des  substances  les  plus  différentes.  On  peut 
les  réunir  dans  deux  groupes  ;  celles  du  premier  groupe  ma- 
nifestent leur  résorption  dans  la  circulation  sanguine  par  l'ap- 
parition de  troubles  fonctionnels,  celles  du  second  la  tra- 
duisent par  certaines  réactions  chimiques  des  liquides  de 
lorganisme. 

MM.  Leskin  etGoldschmidt  se  sont  d'abord  servis  de  la  stry- 
chnine, employée  déjà  avant  eux  par  d'autres  auteurs,  et  ils 
ont  pu  constater  comme  beaucoup  d'entre  ceux-ci,  l'innocuité 
de  ce  terrible  poison  pour  le  reste  de  l'organisme,  aussi  long- 
temps qu'il  ne  séjourne  que  dans  la  vessie  saine.  Us  choi- 
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couslalation  deces  faits,  parmi  beaucoup  d'ex- 
les  trois  suivantes  : 

ExpKiiii!:?!»:  I. — Lapiu  de  grandeur  inoyenue,  chloroforme ;évaena- 
tion  de  l'urine  par  eathétérisme,  laparotomie,  ligature  des  uretères 
au-dessus  de  la  vessie,  ligature  du  col  ïésical.  Injection  de  I  cen- 
timètre cube  d'une  solution  saturée  de  nitrate  de  strychnine  colorée 
en  bleu,  suture  de  la  plaie  abdominale. 

Pas  de  tûtanos.  L'animal  se  rétitblit,  il  vil  encore  six  heures  après  l'opé- 
ration et  -parait  amz  i;ai,on  le  trouve  mort  le  lendemain  matin.  Pas 
de  rigidité  tétanique. 

A  l'autopsie  on  trouve  la  vessie  grande  comme  la  veille,  la  séreuse 
est  teme,  légèrement  teinte  en  bleu.  La  muqueuse  est  intacte,  d'noe 
couleur  gris  ardoise,  pas  d'hémorrhagie  ;  te  contenu  vésical  n'est  ui 
purulent,  ni  sanguinolent. 

Les  ureliVes  sont  assez  dilatés,  ils  atteignent  le  calibre  d'une  bou- 
gie Cbairière  n"  8  à  V;  ils  sont  leiuts  en  rose,  et  transparents.  Les 
reins  sont  dilaté»,  ternes,  pas  d'hémorrhagie.  I.e  bassinet  et  ses  ca- 
lices sont  très  dilatés,  le  liquide  vésical  trouble  donne  une  réaction 
violette  avec  l'acide  sulfurique  et  le  bichromate  de  potassium. 

Ne  pouvant  faire  la  même  réaction  avec  le  liquide  uretéral,  on 
aspire  avec  deux  seringues  de  Pravaz  un  peu  du  liquide  vésica)  et 
uretéral,  qu'on  injecte  sous  la  peau  de  dena  grenouilles. 

Tandis  que  la  yrenouille,  à  laquelle  on  avait  fait  une  injection  nt>ec  le 
liquide  provetiant  de  ta  vessie,  devient  tétanique,  l'autre  grcnoiàUe  ne 
présente  aucun  symplôme  pathologique. 

Si  le  poison  pénùlre  dans  la  vésicule  prostatique,  l'animal 
meurt  de. tétanos,  comme  le  prouve  l'expérience  n*  2. 

Exp.  11.  —  Très  grand  lapiu,  chloroforme;  laparotomie,  catbèté- 
risme.  Le  cathéter  reste  à  demeure,  le  col  vt'-sical  est  lié  autour  de 
la  sonde. 

Les  uretères  et  les  vaisseaux  restent  libres.  Injection  à  travers 
la  sonde  de  (  1/2  seringue  d'une  solution  saturée  de  nitrate  de  slrj* 
cbnine  colorée  en  bleu. 

On  s'aperçoit  bien  vile  que  la  ligature  n'isole  pas  sufBsammeDl 
l'urèlbre  de  la  vessie,  car,  en  poussant  l'injection,  un  peu  de  liquide 
pénètre  le  long  de  la  sonde  dans  la  vésicule  prostatique,  et  de  là, 
dans  l'urèlhre. 

Au  bout  de  douze  minutes  survient  le  lêlattos. 

L'expérience  n"  3  montre  quo  le  poison  agit  également  s'il 

pénètre  de  la  vessie  dans  les  uretères  et  dans  le  bassinet. 

Exp.  III.  —  Lapin  moyen,  cbloroforme;  laparotomie.  Injection  de 
I  centimètre  cube  d'une  solution  saturée  de  uitrate  de  strychnine. 
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Les  uretères  ne  sont  pas  liés,  la  solution  do  strychnine  reste 
une  demi-heure  dans  la  vessie,  sans  provoquer  du  tétanos;  au  bout 
de  ce  temps  on  fait  refouler  un  peu  du  contenu  vésical  dans  les  ure- 
tères. Ceax-ci  se  remplissent  un  peu  et  présentent  immédiatement 
de  1res  petits  mouvements  péristaltiques;  on  aperçoit  aussi  dans  les 
bassinets  la  solution  bleutée.  Les  premières  convulsions  tétaniques  se 
puisent  après  4  minutes,  V animal  en  meurt  au  bout  de  12  minutes. 

Toutes  ces  expériences  démontrent  de  la  façon  la  plus  évK 
dente  que  la  vessie  peut  garder  un  poison  pendant  un  temps 
assez  long,  et  même  un  poison  assez  concentré  sans  aucun  dan- 
ger pour  le  reste  de  Torganisme,  mais  qu'une  quantité  minime 
de  ce  même  poison  provoque  un  effet  désastreux  et  cela  dans 
le  plus  court  laps  de  temps,  s'il  se  trouve  en  contact  avec 
l'arèthre,  les  uretères  ou  le  bassinet. 

Une  fois  ces  faits  établis,  il  n'y  avait  aucun  intérêt  pour 
MM.  Lewin  et   Goldschmidt  d'expérimenter  avec  un  grand, 
nombre  d'antres  poisons,  dont  s'étaient  déjà  servis  d'autres 
auteurs  avant  eux. 

Us  furent  cependant  frappés  au  cours  de  leurs  recherches 
parla  difficulté  de  savoir  s'il  y  a  eu  résorption  ou  non^  sui- 
vantles  résultats  positifs  ou  négatifs  de  l'elfet  toxique. 

L'analyse  chimique  de  petites  quantités  de  ces  substances 
toxiques  dans  les  parties  éloignées  du  corps  ou  dans  ses 
humeurs  présente  une  égale  difficulté,  et  la  troisième  méthode 
qui  consiste  à  faire  ce  dosage  et  l'analyse  quantitative  de  la 
solution  injectée  dans  la  vessie  avant  et  après  Texpérience  ne 
leur  a  pas  paru  plus  sûre. 

C'est  pour  cela  qu'ils  ont  imaginé  un  nouveau  procédé 
d'expérimentation . 

lU  se  sont  servis  d'un  groupe  de  toxiques,  non  em.ployés  jus- 
ÎK'tft,  qui  manifestent  leur  résorption  par  des  altérations  phy- 
tiques  du  sang  non  équivoques. 

Les  poisons  en  question  sont  la  pkénylhydroxylamine  et  le 
chlorhydrate  d'hydroxy lamine. 

Pendant  que  le  premier,  employé  même  en  quantité  infini- 
tésimale (0,0008  grammes)  donne  dans  l'hémospectroscope  la 
bande  d'absorption  caractéristique  de  la  methémoglobine,  les 
propriétés  du  second  consistent  dans  la  formation,  en  plus  de 
la  methémoglobinej  de  Yhématine, 


Lei^  aulcui's  se  sont  presque  exclusivemeDt  servis  du  second 
poison,  E;t  ils  relatent  quelques-unes  de  ces  expériences  : 

Eip.  IV.  —  Grand  lapin,  chloroforme;  laparotomie,  ele,  Injeclion 
•tans  la  raùe  de  I  cenliraâtre  cube  d'une  .solution  de  ctilorhydrate 
d'hydroxylamine  (0,30  ceiitigrammesy;  ceci  Tait,  on  cesse  de  donner 
du  ehlonifnrme. 

Apri:s  uni:  demi-lieure  on  ne  trouve  pas  encore  de  trace  d'absorp- 
lion  de  la  mcthémoglobine .  Au  bout  de  ce  temps  tnjeetioti  hypoder- 
mique de  0,30  centigrammes  d'hydroxylamine.  4  minutes  plus  tard 
se  produisent  de  forts  tremblements,  d'abord  des  extr^miti-s  anté- 
rieures, ensuite,  des  membres  postérieurs.  Le  sang  des  vaisseaux 
itH^senti^riigues  et  vésicaux  a  Taspect  brun  noirâtre,  G  minutes  apri^s 
l'injei-Hon,  il  7  a  une  forte  dyspnée  ol  la  mort  survient. 

I.e  sauf!  lians  ie  cœur,  de  couleur  noire,  donne  la  bande  d'absarp- 
tinii  lie  l^t  nvAhimoglobine  dans  le  spectre  rouge.  Le  sang  pris  dans 
les  vaisseaux  vésicaux  donne  de  Vhémockromogfne  après  addition  de 
sitlAire  d'ammoDium. 

Dan.1  li'Utei  les  expériences  qutU  firent  par  la  suite,  MM.  ie- 
whi  et  Guldschmidl  ont  en  vain  cherché  la  bande  d'absorption 
de  l'i  iifihémoglobine,  par  conséquent  il  n'y  avait  pas  de  résorp- 
tion du  toxique  par  la  vessie  saine. 

Si  p;ir  contre  le  poison  se  trouve  en  contact  avec  les  sur- 
faces résorbantes  de  l'urèthre,  des  uretères,  ou  du  bassinet 
!(?s  effets  toxiques  ne  lardent  pas  ii  survenir  et  l'on  trouve 
aprc's  In  mort  de  l'animal  dans  les  examens  du  sang,  ta  bande 
carucléri^lique  de  la  methémoglobine. 

Los  autours  terminent  leur  très  intéressante  communication 
par  la  comdusion  suivante  : 

fil-lice  -iiix  proprii^tés  de  résorption  particulières  de  la  vessie, 
i/iiniii  'i  Sun  contenu  liquide,  ce  qui  se  passe  dans  celle  caviti'  n'a 
aucun''  influence  sur  te  reste  de  Corganisme.  L'état  général  ne$t 
coiiiproiiiiy  i/ue  quand  le  contenu  nésical  monte  ou  est  refoulé  de 
lu  rrsxi'-  diins  tes  uretères  et  dans  te  bassinet. 

D'  M.  Wassermass. 


REVUE  INTERNATIONALE 

DE  LA  PRESSE 
ET  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


PROSTATE 


D«  i^hypertrophie  de  la  prostate.  Hypertrophy  of  the  prostate, 
par  M.  le  D'  J.-K.  Haynes,  de  Sandusky  (Ohio)  [in  Médical  Record, 
1893.  Vol.  47,  n»  19,  p.  383).  —  La  castration  faite  sur  un  homme  de 
<»3ans  qui  avait  souflfert  depuis  dix  ans  d'une  grande  tumeur  dans 
ie  testicule  gauche,  et  d'une  rétention  d'urine  nécessitant  l'emploi 
de  la  sonde,  a  servi  de  point  de^départ  à]rauteur  pour  passer  en  revue 
la  question  de  l'intluence  de  la  castration  sur  l'hypertrophie  prosta- 
tique. Chez  son  malade,  M.  Haynes  a  pu  observer  une  notable  dimi- 
aatjon  de  la  glande  au  bont  de  quatre  jours  après  l'opération.  Le 
malade,  forcé  avant  l'opération  de  se  sonder  plusieurs  fois  par  jour, 
peat  trois  semaines  après  la  castration  uriner  spontanément  et  sans 
aacQoe  difficulté. 

Le  toucher  rectal  montre  que  la  prostate  est  sensiblement  dimi- 
nuée de  volame,  mais  que  l'atrophie  n'a  probablement  eu  lieu  que 

d'un  côté. 

M.  W. 

T 

Double  castration  pour  hypertrophie  de  la  prostate.  Double 
nstration  for  hypertrophy  of  the  prostate ^  par  M.  le  D'  James,  R.  Hay- 
MK.  de  New-York  {in  Médical  Record,  1895.  Vol.  47,  n«  20,  p.  612).  -- 
La  double  castration  est  faite  chez  un  vieillard  de  ?0  ans,  qui  pré- 
sentait tous  les  symptômes  d'une  hypertrophie  prostatique  accom- 
pagnée d'une  forte  cystite  et  de  quelques  phénomènes  d'irritation 
sexuelle  (érections  douloureuses,  etc.).  L'opération  a  donne  de  très 
bons  résultats.  Au  bout  de  quatre  mois  après  l'intervention,  le  ma- 
lade qai  avait  souvent  souffert  de  rétention  complète,  pouvait  garder 
l'orine  pendant  quatre  heures  sans  éprouver  d'envie  de  miction.  La 
vessie,  qui  ne  pouvait  guère  garder  que  120  grammes  avant  la  cas- 
liatioa,  en  retient  maintenant  450  grammes.  Le  résidu  vésical  est 
de  120  grammes  à  60  grammes. 

malade  a  augmenté  de  poids.  Il  ne  se  lève  plus  la  nuit  pour 
B  ^r.  Le  toucher  rectal  montre  que  la  prostate  est  revenue  à  un 
^<  ne  moyen  et  qu'elle  a  une  consistance  normale.  Elle  n'est  plus 
d*  )areuse  à  la  pression.  Un  court  index  bibliographique  termine 
1     icle.  M.  W. 
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Traitement  de  rinflammation  chronlqxie  de  la  prostate  et 
des  vésicules  séminales.  Beitrâge  zur  Kentniss  und  Therap.  der 
ckronischen  Entzundung  (1er  Prostata  und  der  Samenbktscfien,  par 
Felaki  (Centralb.  f.d,Krankh.  d.  Ham-und  Sexual-organe,  1895,  vol. 
VI,  fasc.  9  etlO). 

Pour  les  deux  cas,  à  côté  du  traitement  habituel  par  les  bains  de 
siège,  les  suppositoires,  etc.,  Tauteur  préconise  le  massage  qui  doit 
ou  peut  se  faire  à  Taide  d'un  appareil  inventé  par  l'auteur  et  dont  le 
dessin  se  trouve  dans  le  texte.  Br. 

Du  traitement  de  rhypertrophie  de  la  prostate  par  la  cas- 
tration»  par  le  D'  A.  Pëguriêr,  médecin  aide-major  de  l'«  classe 
(Nouveau lâontpelliei'  médical^  28  déc,  il  janvier).  —  Depuis  de  lon- 
gues années  le  traitement  de  Thypertrophie  de  la  prostate  a  attiré, 
à  juste  titre,  l'attention  des  chirurgiens,  et  Ton  peut  dire  qu'à  riieure 
actuelle  cette  questiou  est  encore  loin  d'être  complètement  élucidée. 
Il  semblerait  même,  en  étudiant  les  travaux  récents,  publiés  sur  cet 
important  sujet,  que  certains  chirurgiens  auraient  quelque  tendance 
à  abandonner  la  voie  suivie  jusqu'à  ce  jour,  et  à  combattre  l'hyper- 
trophie de  la  prostate  par  de  nouveaux  procédés  opératoires,  parmi 
lesquels  il  importe  de  citer,  en  première  ligne,  la  castration. 

11  existe,  actuellement,  deux  méthodes  de  traitement  de  cette  affec- 
tion :  la  méthode  palliative  et  la  cure  radicale,  f^a  première  cherche 
à  combattre  les  troubles  fonctionnels  résultant  de  l'obstacle  apporté 
au  cours  de  l'urine  par  une  prostate  volumineuse.  Elle  s'oppose  à  la 
rétention,  à  la  dilatation  et  l'atonie  vésicales,   à  l'incontinence.  A 
cette  méthode  se  rattachent  le  cathétérisme  répété  et  les  ponctions 
hypogastriques.  Dans  la  seconde,  le  chirurgien  s'efforce  d'arriver  sur 
Tobstacle  et  de  le  détruire  le  plus  complètement  qu'il  est  possible. 
On  parvient  à  ce  résultat  de  différentes  manières  :  Mercier,  Civiale, 
Leroy  d'ÉtioUes  etGouley(l)  préconisaient  la  voie  uréthraleet  se  ser- 
vaient  d'inciseurs  ou  d'exciseurs  de  leur  invention.  Il  est  inutile 
d'ajouter  que  ce  procédé  est,  actuellement,  absolument  abandonné. 
D'autres,  tels  qu'Harrisson,  pratiquaient  la  prostatotomie  périnéale. 
Enfin,  les  chirurgiens  modernes  ont  adopté  la  voie  hypogastrique. 
et  font,  par  elle,  la  prostatectomie,  qui  ne  peut,  malheureusement  le 
plus  souvent,  n'ôtre  que  partielle.  La  prostatectomie  hypogastrique 
a  été  complétée,  dans  ces  dernières  années,  par  Poncet,  qui  crée  un 
urèthre  sus- pubien. 

La  cystostomie  sus-pubienne  demeure  l'opération  de  choix.  Elle 
est  indiquée  toutes  les  fois  que  le  traitement  palliatif  a  échoué,  et 
que  la  maladie  a  subi  une  aggravation  très  manifeste. 

11  importe,  cependant,  de  reconnaître  que,  de  tous  les  modes  de 
traitement  vantés  jusqu'à  ce  jour,  aucun  n'a,  dans  tous  les  cas, 
donné  des  résultats  bien  satisfaisants,  ni  surtout  bien  durables. 

(l)  Cités  par  Porgue  et  Reclus,   Traité  de  Thérapeutique  chirurgicale^ 


J^r 
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De  la  castration,  —  Tel  était  Tétat  de  la  question  lorsque,  en  1893, 
Ramm,  chirurgienMe  Christiania,  et  un  Américain,  White,  publièrent, 
presque  en  même  temps,  plusieurs  cas  de  cure  radicale  de  l'hyper- 
trophie  prostatique  par  la  castration. 

Admettant  une  analogie  complète  entre  l'utérus  et  la  prostate, 
Ramm  fut  conduit  à  penser  que  l'hypertrophie  prostatique  surve- 
nant chez  les  vieillards  correspondait  aux  fibro-myomes  utérins, 
observés  parfois  chez  les  femmes  à  l'époque  de  la  ménopause,  et  que 
la  castration  pourrait  avoir,  pour  cette  hypertrophie  prostatique,  le 
même  résultat  que  parait  entraîner,  pour  les  flbro-myomes,  Tabla- 
tioD  des  ovaires. 

les  recherches  faites  simultanément  par  Ramm,  en  Europe,  et 
White,  en  Amérique,  parurent  confirmer  cette  hypothèse  et  démon- 
trer que  l'ablation  des  testicules  est  invariablement  suivie  d'une  atro- 
phie de  la  prostate.  Des  expériences  furent  faites  sur  des  animaux; 
Topération  fut  pratiquée  chez  l'homme;  les  résultats  étaient  remar- 
qoables. 

Gomment  agit  la  castration  en  pareil  cas  ?  Par  quel  mécanisme 
rablation  des  testicules  peut-elle  déterminer  une  atrophie  de  la 
prostate?  Telle  était  la  question  à  résoudre.  Mais,  si  Tétude  compa- 
rée de  ranatoraie  et  des  fonctions  du  testicule  et  de  la  prostate  a  été 
l'objet  de  nombreuses  recherches,  l'explication  du  fait  en  lui-même 
reste  encore  à  démontrer. 

I.    —     PROSTATE    ET    TESTICULES 

11  existe,  évidemment,  des  relations  fort  étroites  entre  les  diffé- 
rents segments  de  l'appareil  génital;  l'histoire  anatomique  et  phy- 
aologique  de  la  prostate  est  intimement  liée  à  celle  du  testicule. 
Lauaois,  dans  un  remarquable  travail,  publié  dans  les  Annales  des 
nuUadies  des  organes  génito-urinaires(i),  a  décrit,  avec  beaucoup  de 
soin  et  de  nombreux  détails,  les  différents  points  de  cette  histoire. 

a.  Anatomie.  —  Pendant  l'enfance,  la  prostate  et  le  testicule  oht 
on  faible  volume  ;  ce  n'est  qu'à  l'époque  de  la  puberté  que  ces  deux 
glandes  se  réveillent  et  deviennent  aptes  à  remplir  leur  rôle  physio- 
logique. Leur  développement  marche  cdte  à  côte.  Vers  l'âge  de 
trente  ans,  alors  que  le  summum  de  l'activité  générale  parait  atteint, 
la  prostate  peut  être  considérée  comme  formée  de  nombreux  culs- 
de-sac  glandulaires  entourés  d'un  stroma  peu  développé  de  fibres 
musculaires  et  conjonctives;  de  même,  à  cet  âge,  on  observe  dans 
le  testicule  une  prédominance  très  marquée  des  tubes  séminifères. 

Bientôt  les  éléments  glandulaires  s'effacent  dans  l'un  et  l'autre  de 
ces  organes;  le  tissu  connoctif  les  envahit,  formant  autour  des  culs« 
de-sac  de  la  prostate  de  véritables  anneaux  scléreux,  et  amenant^ 
dans  le  testicule,  une  atrophie  marquée.  Cet  envahissement  glandu- 

(1)  Octobre  1894,  p.  721. 
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laiie  par  U'  processus  coiinectif  n'a  pas,  il  est  vrai,  le  même  résullat, 
jiULsquc,  ilélei'minaiit  une  alrophia  du  testicule,  il  provoque  une 
hypertrophie  de  la  prostate.  Launoia  (i)  explique  ce  Tait  infcénieusc- 
ment  en  admettant  que,  les  deuï  parenchymes  glandulaires  n'ayant 
piis  la  nii'me  disposition  et  n'étant  pas  comparables  histologique- 
raenl,  l'involution  flbreuae  dont  ils  sont  le  siège  ne  peut  amener  eo 
eux  une  modification  identique  :  "  La  prostate  est  devenu  le  siège 
d'une  réritahie  cirrhose  hyporlrophique  »;  dans  le  testicule,  au  con- 
traire, la  cinhose  est  airophique. 

b.  Phydoloi/ie.  —  Les  ToncUoDs  physiologiques  de  la  prostate  ont 
des  rapports  intimes  avec  celles  de  la  glande  te  s  tic  ul  aire.  Il  faut  aux 
spermatoïaîdes  un  milieu  alcalin;  sans  cette  condition,  ils  perdent 
rapidement  leur  vitalité  ;  or,  c'est  le  liquide  prostatique  qui,  par  son 
ak'iilinité,  leur  conserve  cette  dernière 

Lorsque  les  tubes  séminipares  sont  ^onllés  par  l'accumalation  des 
.spermatozoïdes,  la  prostate  est,  elle-même,  volumineuse,  gorgée  de 
suc,  Je  mémo  que  les  vésicules  siiminales.  Ce  fait  a  été  observé,  chez 
les  animaux,  par  un  grand  nombre  d'auteurs  :  John  Hunter,  Uwen, 
(îriflilha  [■!:.  etc. 

e.  Téral'^losjie.  —  Les  arrêts  de  développement  des  testicules,  l'ab- 
sence conyi^nilate  ou  acquise  de  cet  organe,  auraient  toujours  un 
retentissement  sur  le  développement  île  la  prostate..  En  1847, 
(;Luhor(:r:  nbservait  une  atrophie  marquée  de  la  prostate  chei  un 
liommu  de  fio  ans  qui  avait  été  châtré  dans  sa  jeunesse. 

Depuis  longtemps  tlodard  [i]  avait  signalé  cette  particularité  que, 
chez  les  eunuques,  la  prostate  a  le  volume  de  celle  d'un  enfant.  De 
même,  u  l'homme  privé  congénitalement  des  testicules  a  la  portion 
intra-pelvienne  de  l'appareil  séminal  aussi  peu  développée  que  les 
parties  extérieures  i>.  While  l'i)  a  aussi  noté  ce  fait;  enfin,  llar- 
rissoii  ;'6t  déclare  que  Ton  observe  l'atrophie  de  la  prostate  dans  lous 
les  <:iis  de  stérilité  chez  le  mâle. 

Bilhar/  {7),  Pélican  (8),  A .  Powell  (9)  et  dernièrement  encore  Bel- 
lield  flOl,  iiu  Congrès  des  chirurgiens  américains,  tenu  en  1894,  ont 
également  montré  que  cette  atrophie  était  la  conséquence  inévitable 
de  ia  custriition  pratiquée  pour  une  cause  quelconque. 


(I)  Launois,  Ann.  dti  mal.  des  onj.  gén.  urin.,  octobre  180i.  p.  721. 
12)  Voir  Bi-it.  meit.  Joum.,  9  septemlire  1g!>3. 
(3j  GKUitKa,  ia  Mullers  Archiv.    iW.. 

\i)  GotiAKi),  Egypte  rt  PaUilbie,  l))62,  p.  131,  et  Rechtrches  Uralolagiquei 
sur  l'aiipaieii  séminal  de  l'homme,  IStiD,  p.  -Vi. 
(.ï)  WiiNE.  in  B<il.  med.  Joum..  !l  scplcmbro  IS93. 
(0)  Harrisson.    ihifl. 
(7)  Bri.H*nz,  Anat.  of  Ihe  gen.  organ»  of  livo  Elliinpiaii  £?inucA£.  Urrlin, 

{S)  Peucan,  Skopzfnlhum  iit  Rusiland.  1876. 

(9)  A.  Po\vfii,L,  Util.  med..  Joum.,  9  seplembie  1893, 

(10)  Viiir  Ann.  dea  mal.  de»  org.  gifn.  urin.,  octobre  18115. 
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La  crjptorchîdie  aurait  les  mêmes  effets  ;  enOn,  dans  les  cas  de 
moDorchidie,  le  lobe  de  la  prostate  correspondant  au  testicule  ectopié 
resterait  atrophié;  c'est  ce  qui  ressort  d'une  autopsie  rapportée  par 
Godard  (1). 

Comme  on  le  voit,  l'atrophie  du  testicule  ectopié  serait  toujours 
accompagnée  d'une  atrophie  de  la  prostate.  Il  serait  encore  intéres- 
sant de  savoir  si  les  atrophies  testiculaires,  observées  à  la  suite  de 
certaines  orchites,  traumatiques,  blennoiThagiques,  nurliennes  ou 
coosécutives^à  certaines  maladies  infectieuses,  amèneraient  les  mêmes 
modifications  dans  le  yolume  de  la  prostate.^ 

d.  Anatomie  comparée.  —  Chez  les  animaux  on  observerait,  dit-on, 
les  mêmes  relations  entre  les  différences  de  développement  de  la 
prostate  et  du  testicule.  Hamm  (2)  prétend  que  chez  les  cochons 
castrés  la  prostate  est  infiniment  plus  petite  que  chez  les  verrats. 
Gnffiths  (3)  a  fait  la  même  remarc(ue  chez  les  chiens  et  chez  les 
chats.  Hunter  (4)  déclare  que  l'animal  châtré  a  une  prostate  petite, 
dure,  sans  suc,  les  vésicules  séminales  et  les  canaux  déférents  sont 
atrophiés.  Molle  et  massive  chez  le  taureau,  la  prostate  serait  petite, 
flasque,  coriace,  filandreuse  chez  le  bœuf.  • 

Cette  différence  de  volume  est  indiquée  nettement  par  une  planche 
parue  dans  le  travail  de  Launois.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  ce  point, 
qui  De  me  parait  pas  être  d'une  exactitude  absolue. 

L'étude  anatomique  et  physiologique  des  rapports  de  la  prostate 
et  du  testicule,  aussi  bien  chez  l'homme  que  chez  les  animaux,  nous 
conduit  donc  à  admettre  que  le  défaut  de  développement  ou  l'ab- 
>eocedes  testicules  entraîne  inévitablement  une  atrophie  prostatique. 

e.  Expénmentation.  —  Mais  ce  n'est  pas  tout  :  des  expériences  ont 
été  faites  sur  les  animaux,  particulièrement  sur  le  chien;  elles  sont 
nombreuses  et  paraissent  concluantes. 

Laanois  (5)  dit  avoir  pratiqué  la  castration  sur  des  chiens  en  1882  ; 
il  aorait  été  frappé  de  la  conséquence  :  atrophie  de  la  prostate.  Il  fit 
part,  dit-il,  du  résultat  de  ses  expériences  à.  son  maître  Guyon,  mais 
ne  publia  rien  à  ce  sujet. 

En  1893,  Ramm  (6)  annonce  que  «  des  opérations  pratiquées  sur 
des  chiens  ont  démontré  que  la  double  castration  d'emblée  amène, 
en  un  ou  deux  mois,  une  atrophie  de  la  prostate  ». 

Les  expériences  les  plus  intéressantes  et  les  plus  méthodiques  sur 
ce  sujet  ont  été  faites  par  le  D'  E.  R.  Kirby,  de  l'Université  de  Pen- 
sylvanie,  sous  la  direction  du  professeur  White  (7),  en  1893. 

35  chiens  ainsi  que  leur  prostate  furent  pesés,  de  manière  à  con-* 

(If  QoDAEiD,  loc.  cit.,  p.  87. 

2;  Raicm,  Centr,  f.  Chir.,  1893,  n»  35,  p.  759. 

•  Voir  Bru.  med.  Journ,,  6  septembre  1893. 

)  Cité  par  Launois. 

,<  Launois,  toc,  cit, 

I  Ramm,  loc.  cit. 

)  White,  Brit.  med.  Joum.,  9  soptembru  1893. 
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nallre  le  puûls  moyen  de  la  prostate  chez  cet  animal  ;  poids  qui  serait 
de  1!>^,374S.  Ou  tint  compte  également  de  la  relation  qui  pourrait 
exiiiter  entie  le  poids  d'un  chien  donné  et  celui  de  sa  prostate. 
Or,  voici  quelques-uns  des  résultats  obtenus  par  la  castration  : 

1=' Cliieii,  pesant..  ■ .       1^  kilogr. 

l'oids  moyen  de  la  prostate  chez  les 
chiens  pesant  de  14  à  16  kilogr.  ...       VS  gram. 
17  jours  après  la  castration,  poids  de  la 

prostate 58',4S0 

T  Chien,  pesant 14  kilogr. 

Poids  moyea  de  la  prostate  chez  les 
chiens  pesant  de  13  k  !:>  kilogr.    .   .       13  grani. 
SI  jottr»  après  la  castration,  poids  de  la 

prostate 3",100 

3"  Chien,  pesant 14  kilogr. 

30  jours   après   la   castration,  la  proslate 

pÈst! if'.iW 

i'  Chieu,  pesant 20  kilogr. 

33  jours  après  la  castration,   la  prostate 

pÈse.  ■ 2" ,620 

'6'  Chien,  pesant 13  kilogr. 

41    jours  après    la  castration    la    prostate 

pèse Sï'.lOO 


Je  ne  rupjinrterai  pas  toutes  les  expériences  de  KirLy  et  de  Wliile. 
je  tenais  >i>u]ement  à  présenter  quelques-uns  des  résultats  obtenus. 

Ces  résultais  ne  montrent  pas  simplement  l'inlluence  de  la  cas- 
tration sur  l'état  de  la  prostate  ;  ils  prouvent  de  plus  que,  cbez  le 
chien  toul  ;iu  moins,  l'atrophie  prostatique  est  obtenue  par  cette  opé- 
ration avec  une  rapidité  surprenante  ;  les  coupes  eiaminôes  au  mi- 
croscope tiioiitrent  que  l'atrophie  commence  par  les  éléments  glan- 
dulaires, et  que  la  partie  musculaire  et  conjonctive  n'est  intéressée 
que  plus  lard. 

Tels  sont  les  faits  d'observation  et  d'expérimentation  qui  ont 
amené  cci  tains  chirurgiens  à  abandonner  le  traitement  classique  de 
rhypertroi>liia  prostatique  et  à  recourir  k  la  castration. 


11.   —  OBSERVATION    CLENIQUK 

l,es  preiiiiiWs  observations  publires  furent  celles  de  Ramm  (1). 
Je  citerai  seulement  l'une  d'elles  : 

K  Le  malade  entra  pour  la  première  fois  à  l'hâpitaJ  au  mois  de 

(l)  Haum,  Centr.f.  CA<r.,  1893,  n- 35,  p.  759.  v\.  Centr.  f.  C/iir.,  28»ïril 
1S94  ,p.  387. 
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janvier  1887,  pouruoe  rétention  d'urine.  Il  se  plaignait  de  souffrir 
depais  quatorze  ans  de  troubles  dans  Turination. 

(c  Depuis  1887,  il  employait  une  sonde  de  Nélaton  jusqu'à  deux  ou 
trois  fois  par  heure.  En  1882,  on  fit  une  ponction  hypogastrique  ; 
depais  les  deux  dernières  années,  Turine  est  devenue  trouble;  le 
malade  avait  la  sensation  de  ne  pas  vider  sa  vessie.  Le  bord  supérieur 
de  la  prostate  ne  pouvait  être  atteint,  par  le  rectum,  que  par  l'in- 
trodnction  de  deux  doigts,  et  cette  glande  formait  tunaeur  dans  le 
rectum. 

«  La  dilatation  de  la  vessie  par  Turiné  était  telle  que  cet  organe 
remontait  jusqu'à  Tombilic.  Avec  beaucoup  de  peine,  Turine  s'écou- 
lait grâce  à  l'introduction  d'une  sonde  Mercier.  Cette  urine  était  mé- 
langée de  pus  et  de  sang. 

tt  La  castration  fut  pratiquée  le  25  avril  1893.  Pendant  la  nuit  qui 
smit  l'opération,  le  malade  urina  en  faisant  un  jet  de  80  centimètres, 

€  Durant  son  séjour  à  l'hôpital,  il  eut  un  violent  accès  de  diarrhée 
et  de  coliques,  accompagnées  de  douleurs  vives. 

«  Le  6  mai,  la  prostate  avait  considérablement  diminué  de  volume. 
DaDs  les  journées  suivantes  le  malade  pissait  de  cinq  à  sept  fois  en 
douze  heures»  la  nuit  comme  le  jour. 

(c  Six  semaines  après  son  entrée  à  l'hôpital,  il  urinait  en  faisant  un 
jet  de  50  centimètres. 

K  Depuis  sa  guérison,  j'ai  examiné  le  malade  environ  tous  les  deux 
mois.  La  prostate  forme,  actuellement,  une  masse  aplatie,  présen-* 
tant  une  gouttière  médiane  correspondant  à  la  lumière  uréthrale. 
Depuis  sa  sortie  de  l'hôpital,  le  malade  urine  quatre  ou  cinq  fois 
par  jour  et  une  fois  la  nuit.  Il  peut  se  rendre  aux  offices,  faire  une 
longue  promenade  et  aller  visiter  ses  amis.  Il  urine  sans  difficulté, 
et  son  urine,  qui  révélait  un  certain  degré  de  cystite,  est,  actuelle- 
ment, absolument  normale.  » 

Les  malades  traités  par  White  ont  été  également  guéris  avec  la 
même  rapidité. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  rapporter  in  extenso  toutes  les  obser- 
vations publiées  jusqu'à  ce  jour,  sur  les  résultats  cliniques  obtenus 
par  cette  nouvelle  méthode;  cela  m'entraînerait  beaucoup  trop 
loin. 

Qu'il  me  suffise  de  dire  que,  depuis  les  publications  de  Ramm  et 
de  White,  la  castration  est  entrée  dans  le  domaine  de  la  chirurgie, 
particulièrement  en  Amérique.  Haynes  (1),  Fremont-Smith  (2), 
Stunth  f3),  lloth  (4),  Meyer  et  Hoënel,  en  1894,  Swain  (5),  Thomas  (6), 


(1)  Hatnbs,  Med,  News.  Philadelphie,  30  décembre  1893  (3  observations). 

(2)  Fremont-Smith,  Union  médicale,  30  juin  1894,  p.  885. 

(3)  Stunth,  Supplemenio  al  policlinicOy  1®'  décembre  1894. 

(4)  RoTH,  ihid, 

(3)  Swain.  Brit.  med.  Joum.,  6  janvier  1895. 
(6)  Thomas,  Med,  News,  5  janvier  1895. 
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Piercy  (l),  Wafkor  (2),  Faulds  (a),  et  Korren(4),  ea  1895,  publient 
de  nombreux  cas  où  Tamélioration  obtenue  par  la  castration  ne  fait 
auoun  doute. 

Le  26  avril  1893,  à  la  Société  clinique  de  Londres,  Moulin  (5)  cite 
deux  observations,  Tune  terminée  par  la  guérison,  la  seconde  suivie 
de  mort;  chez  ce  dernier  malade,  la  prostate  présentait  des  signes 
manifestes  de  rétraction;  Lan^ton  (0)  et  Gould  (7)  rapportent  chacun 
un  cas  de  castration  double  ayant  amen^'^  la  guérison. 

Enfin,  la  question  du  traitement  de  l'hypertrophie  de  la  prostate 
par  la  castration  a  été  portée  devant  le  dernier  Con.^rès  français  de 
chirurgie  (8),  où  elle  a  donné  lieu  à  des  communications  fort  impor- 
tantes. 

Legueu  cite  deux  opérés  dont  Tun  a  retiré  de  la  castration  une 
amélioration  très  notable,  tandis  que  Tétat  de  l'autre  n'a  pas  été 
sensiblement  modifié. 

Socin  a  pratiqué  la  castration  double  sur  6  malades,  toujours  avec 
succès. 

La  communication  la  plus  intéressante  est  celle  d'Albarran.  Cet 
auteur  a  pu  réunir  135  observations,  parmi  lesquelles  on  relève 
27  décès  mentionnés.  Il  montre,  de  plus,  que  l'état  de  la  vessie  doit 
entrer  en  ligne  de  compte  dans  les  indications  de  Torchectomie, 
cette  opération  ayant  d'autant  plus  de  chances  de  succès  que  la  ves- 
sie est  moins  atteinte. 

Sans  prétendre,  comme  le  fait  M.  Alexandre  (9),  que  la  castration 
en  pareil  cas  en  est  encore  au  stade  de  l'expérimentation  physiolo- 
gique, il  faut  reconnaître  que  les  règles  de  cette  opération  ne  sont 
pas  encore  nettement  .tracées  ;  on  sait  peu  de  chose  sur  son  pronos- 
tic; on  ignore  presque  totalement  ses  indications,  et  on  ne  connaît 
pas  de  quelle  manière  elle  agit. 

Mais,  avant  d'étudier  ces  différentes  questions,  il  me  paraît  utile 
de  reprendre  quelques  points  de  cet  exposé  qui  ne  me  semblent  pas 
à  l'abri  de  toute  critique. 


III. 


CRI  TIQUE 


Launois  (10)  admet  que  l'hypertrophie  de  la  prostate  est  un  phéno- 
mène purement  physiologique.  Cette  glande  serait  le  siège,  à  un 

[i)  Piercy,   Med.  Record,  23  fc^yrier  1895. 

(2)  Walker,  Neto  York  med,  Joum.,  20  avril  1895  (7  obsarya lions). 

(3)  Faulds,  Brit.  med.  Joum.y  4  mai  1895. 

(4)  KoRREN,  Gaz,  méd.  de  Parisy  1 4  septembre  1895. 

(5)  Voir  Mercredi  médical,  8  mai  1895,  p.   228. 
(ô)  Voir  Mercredi  médical,  mai  189o. 

(7)  Ibid. 

(8)  Voir  Bull,  méd.,  17  novembre  1895. 

(9)  YoÎT  Mercredi  médical,  1895,  n"  42,  p.  499.  —  Association  américain 
de  chirurgie  de  1895. 

(10)  LaUNOIs,  loc,  ciU 
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âge  avaocé»  d'une  véritable  cirrhose  hypertrophique.  Ce  point  ne 
parait  pas  absolument  exact.  Chez  ]e  vieillard,  très  tard  il  est  vrai, 
la  prostate  subit,  comme  tous  ]es  organes  une  involotion  fibreuse 
oormaie  qui  amène  son  atrophie.  L'atrophie  de  la  prostate  séuile  est 
bien  démontrée  et  a  été  signalée  par  un  assez  grand  nombre 
d'auteurs.  D'ailleurs,  il  n'e&t  pas  un  organe  chez  lequel,  par  les 
seuls  progrès  de  l'âge,  l'envahissement  du  tissu  fibreux  puisse  ame- 
ner une  augmentation  de  volume.  La  sclérose  sénile  aboutit  fatale- 
ment à  l'atrophie  ;  elle  provoque  aussi  bien  l'atrophie  du  testicule 
qoe  celle  de  la  glande  prostatique. 

Eu  admettant,  cependant,  la  thèse  de  Launois,  et  en  supposant 
qoe  l'atrophie  sénile  du  testicule  s'accompagne  d'une  hypertrophie 
prostatique,  comment  expliquer  que  l'atrophie  testiculaire  de  toute 
autre  nature  puisse  entraîner  l'atrophie  de  la  prostate?  C'est  pour- 
taat  ce  que  l'on  observerait  à  la  suite  de  certaines  orchites  ;  le  pro- 
cessus est  le  même  dans  les  deux  cas,  et  il  est  impossible  d'établir 
ane  difTérence  histologique  entre  la  cirrhose  du  testicule  sénile  et 
l'atrophie  consécutive  aux  inflammations  de  celte  glande. 

Si  j'insiste  sur  ce  détail  qui  paraît,  au  premier  abord,  n'avoir 
qn'une  importance  secondaire,  c'est  que  beaucoup  d'auteurs 
semblent  ne  voir  dans  l'hypertrophie  de  la  prostate  qu'un  phéno- 
mène purement  physiologique.  En  réalité,  le  prostatisme,  comme 
Ta  établi  Guyon,  est  une  mialadie  de  type  bien  défini  ;  il  s'étend  à 
tous  les  organes,  à  tous  les  tissus,  et  n'est  pas  seulement  caractérisé 
par  une  augmentation  de  volume  de  la  prostate.  La  prostate  ne 
devient  pas  fibreuse  à  la  façon  du  testicule  ;  l'envahissement  de  son 
tissa  propre  par  les  fibres  conjonctives  n'est  qu'un  phénomène 
secondaire  ;  le  phénomène  prédominant,  c'est  la  congestion.  Guyon  (1) 
admet  que  l'hypertrophie  de  la  prostate  est  comparable  à  l'hypertro- 
phie amygdalienne  ;  c'est,  le  plus  souvent,  une  véritable  amygdalite 
vésicale,  c'estr-à-dire  une  congestion  inflammatoire  plus  ou  moins 
intense  de  la  glande  qui  entoure  le  col  de  la  vessie  ;  c'est  cette  con- 
gestion qui  est  la  cause  déterminante  des  rétentions.  Et  ce  n'est 
point  la  une  pure  hypothèse  ;  cet  état  congestif  est  démontré  par  la 
facilité  et  l'abondance  des  hémorragies  dans  le  cathétérisme,  et  la 
fréquence  des  fausses  routes. 

11  est  un  second  point  sur  lequel  il  importe  de  revenir.  Je  veux 
parler  des  faits  qui  auraient  été  observés  par  John  Hunter  et  qui 
ont  été  reproduits  par  White  (2)  et  plus  tard  par  Launois  (3).  Hunter 
a  prétendu  que  la  prostate  estmolleet  volumineuse  chez  le  taureau, 
tandis  qu'elle  serait  petite,  fiasque,  résistante  et  fibreuse,  chez 
l'animal  châtré. 

J'ai  voulu  me  rendre  compte  du  fait,  et  j'avoue  ne  point  l'avoir 
eroarqué. 

(1)  Gdyon,  Leçons  sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 
'2)  Werre,  Brit.  méd.  Journ,,  9  septembre  1893. 
iy,  Loe.  cit. 
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J'ai  examiné  avec  le  plus  grand  soin  un  nombre  assez  considé- 
rable d'organes  génito-urinaires  de  bœufs  et  de  taureaux.  J'ai  étudié 
ces  organes,  que  j'avais  recueillis  moi-même  à  l'abattoir  de  Montpel- 
lier, dans  le  seul  but  de  corroborer  les  faits  que  j'avais  lus.  Or,  je 
remarquai  avec  étonoement  que  la  prostate  est  aussi  imperceptible 
chez  le  taureau  que  chez  le  bœuf.  Le  même  examen  de  la  prostate 
chez  le  mouton  et  chez  le  bélier  amena  le  même  résultat.  Voici 
quelques-unes  de  mes  notes  à  ce  sujet  : 

Le  20  décembre  1894,  j'examine  les  organes  génito-urinaires  de 
deux  bœufs  et  de  deux  taureaux. 


1*'  Bœuf  âgé  de  o  ans. 

Poids 360  kilogr. 

.....  (  Longueur i5  centim. 

Vessie  Vide.    .     }  Parleur 10      - 

Vésicules  I  ï'O^g^^"^ ^      -       , 

Vésicules   .   .     I  Largeur 3      —    i/2. 

Canaux  déférents  secs,  sans  suc. 
Prostate  :  à  peine  visible. 

i*^  Taureau  âgé  de  4  ans. 

Poids 300  kilogr, 

.....  i  Longueur 12  centim. 

Vessie  v,de.   .     j  Margeur 10     - 

Vésic.  très  vase,  j  Longueur 10      — 

et  gonflées  .     (  Largeur .*>      — 

Canaux  déférents  gonflés  et  volumineux. 
Prostate  :  à  peine  visible. 
Il  en  est  de  même  pour  le  mouton  et  le  bélier. 
Le  21  décembre  1894,  j'examine  les  pièces  provenant  d'un  mouton 
et  d'un  bélier  du  même  poids. 

Mouton. 

..  j  Longueur 4  centim. 

\cssie   .   .    .   .     j  Largeur 3      — 

Vésicules.    .   .     |K""f"r !      ""    '^''' 

{  Largeur 1      — 

Proslate  un  peu  plus  visible  que  le  bœuf. 

Bélier. 

Vpccîp  I  Longueur 4  centim.  1/2. 

vessie    .   .   .    .     j  Largeur. 3      — 

Vésicules  I  ^^"6"^"^' 3      - 

vesicuios.    .   .     I  Largeur 2      — 
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Prostate  aussi  petite  que  chez  le  mouton. 

U  même  étude  comparative  a  été  faite  sur  un  certain  nonihri:  de 
pièces  que  j'ai  disséquées  soigneusement  et  dessinées  d'après  nature. 

le  crois,  ainsi,  être  autorisé  à  afflrraer,  contrairement  à  ce  qui 
iTsit  été  énoncé  par  Hunier  et,  après  lui,  par  White  et  par  Launois, 
que  la  prostate  n'a  ni  on  Totume  ni  no  aspect  macroscopiques  dilTé- 
nnts  chez  le  bœuf  et  le  taureau,  ou  chez  le  bélier  et  le  mouton. 

H  ressort,  en  outre,  de  l'examen  des  pièces  que  j'ai  étudiées,  qu'il 
n'j  a  pas  de  rapport  constant  entre  le  volume  des  différents  segnieii  ta 
de  l'appareil  génito-nrinaire  et  le  poids  de  l'animal.  Ce  fait  maniÈnr 

BÉLIER  MOUTON 


i  parier  des  expériences  pratiquées  sur  les  chiens,  par  Kirbj,  ?ous 
la  direction  de  White. 

Sans  doute,   ces  expériences  ont  été  bien    conduites.    Mais    ces 

auteurs  admettent  qu'il  y  a  eu  diminution  du  volume  de  la  prostule 

après  la  castration,  en  prenant  pour  base  d'appréciation  le  poids  de 

la  prostate  d'un  chien,  pesant  le  même  nombre  de  kilogrammes  que 

1«  chien  en  expérience.  Or,  ainsi  qu'Albarran  l'a  déclaré  au  dernier 

Congrès  de  chirurgie,  il  n'y  a  aucun  rapport  entre  le  volume  du 

chien  et  celui  de  la  prostate.  Qu'y  a-t-il  de  plus  variable  que  If 

volume  des  diflërentes  parties  des  organes  génito-urinaires?  Deux 

Déuis  ont-ils  le  mâme  volume  chez  des  individus  de  même  poids? 

ol-on  dire  que  les  testicules  d'un  homme,  pesant  00  kiiogr,,  sont 

as  volumineux  que  ceux  d'un  homme  n'en  pesant  que  00  ?  Ne 

vrait-on  pas  faire  entrer  en  ligne  de  compte  une  foule  de  condi- 

iQS,  telles  que  la  race,  pour  n'en  citer  qu'une  seule  ? 

Ces  eipériencM   démontre  raient-elles  d'une  façon    indiscutable 
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l'influence  de  la  castration  sur  la  diminution  de  volume  de  la  pros- 
tate normale,  serait-on  autorisé  à  gi^néraliser  et  à  conclure  que, 
chez  l'homme^  une  prostate  hypertrophiée,  c'est-à-dire  malade, 
tirera  de  cette  opération  le  môme  bénéfice  ? 

Toutes  ces  critiques,  que  l'on  pouvait  adresser  aux  expérimenta- 
teurs, n'ont  pas  arrêté  les  chirurgiens  américains.  Ne  sachant  posi- 
tivement de  quelle  manière  la  castration  pourrait  agir  sur  l'hyper- 
trophie de  la  prostate,  ils  n'ont  cependant  pas  hésité  à  castrer,  et  la 
clinique  leur  a  donné  raison.  Accueillie  au  début,  en  Europe,  avec 
un  scepticisme  railleur,  la  castration  est  entrée,  actuellement,  dans 
le  domaine  de  la  chirurgie  courante,  en  tant  que  cure  radicale  de 
l'hypertrophie  prostatique.  îl  importe,  dès  lors,  de  se  demander  par 
quel  mécanisme  elle  agit. 

Comment  agit  la  castration.  —  Guyon  a  établi  que  c'est  la  conges- 
tion qui  domine  la  symptomatologie  de  l'affection.  Comme  dans 
l'hypertrophie  de  l'amygdale,  la  prostate  se  tuméfie,  et  devient  le 
siège  d'une  congestion  intense.  C'est  précisément  contre  l'élément 
congestif  qu'agirait  la  castration.  Or,  ainsi  que  le  dit  Albarran  (1), 
la  disparition  de  la  congestion  suffit,  à  elle  seule,  à  diminuer  le 
volume  d'une  prostate  hypertrophiée,  du  tiers  et  parfois  de  la  moitié. 

Comment  expliquer  autrement  ce  soulagement  subit  des  malades 
après  l'opération  ?  Comment  interpréter  d'une  autre  manière 
l'observation  de  ce  malade  do  Ramm  (2),  qui,  atteint  de  rétention, 
urina,  pendant  la  nuit  qui  suivit  la  castration,  eu  faisant  un  jet  de 
0",80  ?  Le  massage  de  la  prostate,  préconisé  par  Hogge  (3),  que  le 
malade  pratique  par  l'introduction  du  pouce  dans  l'anus,  agirait,  au 
dire  de  cet  auteur,  comme  la  castration  ;  or,  cette  méthode  est 
dirigée  uniquement  contre  le  trouble  congestif.  D'ailleurs,  Albarran 
cite  une  observation  qui  paraît  démontrer  si  bien  le  rûle  décongestif 
de  la  castration  qu'il  me  semble  utile  de  la  rapporter  ici  : 

11  s'agit  d'un  «  individu  de  60  ans  qui  avait  eu  sa  première  attaque 
de  rétention  trois  semaines  avant  d'entrer  à  l'hôpital.  La  prostate 
était  énorme  et  fortement  congestionnée,  chaque  cathétérisrne 
déterminait  du  saignement,  les  hématuries  se  continuaient  môtne 
dans  les  intervalles  du  cathétérisme,  et  la  sonde  à  demeure  ne 
déterminait  aucun  soulagement.  Je  pensai  que,  dans  un  cas  de  ce 
genre,  la  castration  devait  prouver  son  efficacité  sur  l'élément  con- 
gestif et  nous  donner  rapidement  un  résultat  que  nous  aurions  pu 
obtenir  par  d'autres  moyens  et  un  peu  de  patience.  L'opération, 
acceptée  par  le  malade,  fut  pratiquée  le  28  août  dernier  ;  le  soir,  le 
malade  urinait  seul,  et  pendant  les  trois  semaines  qu'il  resta  à 
l'hôpital,  ce  malade,  jusqu'alors  en  état  de  rétention  complète,  ne 
fut  plus  Une  seule  fois  sondé.  Les  hématuries  cessèrent  définitive- 
ment le  quatrième  jour  pour  ne  plus  se  reproduire...  » 

(1  )  Albarran,  loc.  cit» 
(2)  Ramm,  loc.  ci t, 
3)  HoGO,  Ann,  des  maladies  des  organes  génit,  w*in„  juillet  1895. 
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Cependant,  on  observerait  après  la  castration  une  atrophie  réelle. 
La  prostate  diminuerait  lentement  et  régulièrement  de  volume, 
parfois,  au  point  de  devenir  inappréciable  cliniquement.  Albarran 
en  cite  trois  observations  et  un  cas  personnel.  Par  quel  mécanisme 
cette  atrophie  se  produit-elle?  Voilà  un  point  qui  est  encore  bien 
obscur. 

Pronostic.  —  Les  chirurgiens  américains  qui  ont  été  les  premiers 
à  pratiquer  le  nouveau  traitement  de  Thypertrophie  prostatique,  à 
vanter  les  bons  résultats  qu'on  en  obtient,  à  la  recommander  et  à  la 
lancer  (si  l'on  peut  ainsi  parler)  en  Europe,  semblent  actuellement 
devenir  de  moius  chauds  défenseurs  de  leur  méthode.  A  côté  des 
nombreux  cas  de  guërison  qu'ils  ont  publiés,  ils  reconnaissent  que, 
parfois,  la  castration. aurait  été  suivie  de  mort.  C'est  ce  qui  ressort 
des  communications  faites  à  l'Associalion  américaine  de  chirurgie 
de  1895,  par  MM.  Pilcher  et  Pierson  (1). 

Sans  doute,  la  castration  est  une  opération  d'une  certaine  gravité. 
Aussi,  quelques  chirurgiens  ont-ils  proposé  d'autres  méthodes  ten- 
dant à  la  remplacer,  sans  présenter  autant  de  danger  qu'elle.  C'est 
ainsi  que  Hier  (2)  a  fait  deux  fois  avec  succès  la  ligature  des  iliaques 
pour  supprimer  la  congestion;  qulsnardi  (3)  a  pratiqué  deux  fois, 
dont  une  suivie  de  guérison,  la  section  et  la  ligature  du  cordon;  que 
Micaêle  Pavone  (4)  a  proposé  l'excision  des  canaux  déférents. 

Mais  ces  méthodes  de  traitement  n'ont  pas  encore  fait  leurs 
preuves,  tandis  que  la  castration  a,  à  son  actif,  de  nombreux  succès. 
On  doit,  évidemment,  tenir  compte  de  la  gravité  d'une  opération  ; 
mais  il  ne  faut  pas  en  refuser  cependant  le  bénéfice  à  nos  malades, 
s'il  est  démontré  qu'elle  est  la  seule  pouvant  leur  offrir  quelques 
chances  de  guérison. 

Indications.  —  Comme  toutes  les  opérations,  la  castration  doit 
aroir  ses  indications.  Il  est  des  cas  où  il  peut  être  utile  de  la  prati- 
quer; dans  d'autres  circonstances,  il  faut  s'en  abstenir  d'une  façon 
é)rmelle. 

Pendant  la  période  purement  congestive,  alors  que  les  malades 
n'ont  pas  encore  souffert  les  douleurs  de  la  rétention,  on  serait  mal 
Tenu  de  leur  proposer  l'ablation  des  testicules.  Il  est  bien  peu 
d'entre  eux  qui  consentiraient  à  s'y  soumettre,  en  dépit  des  argu- 
ments du  chirurgien  ;  d'autant  que  la  congestion  dont  leur  prostate 
est  le  siège  semble  leur  donner  parfois  un  regain  de  virilité  en 
faisant  renaître  quelques  érections  depuis  longtemps  disparues. 

D'ailleurs,  n'y  a-t-iï  pas  intérêt  à  laisser  cette  première  période  se 
proloBger  le  plus  longtemps  possible?  Un  traitement  général  anti- 
congesiif  suffit  bien  souvent  pendant  de  longues  années. 

^  même,  dans  la  dernière  période  de  l'affection,  quand   à   la 

)  Voir  Mercredi  médical,  1895,  n*  42,  pag.  499. 

ly  Voir.4iin.  des  maladies  des  organes  génit.  urin,^  février  1895. 

i)  Ihid.j  octobre  1895. 

i]  Jhid, 
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rétention  vient  s'ajouter  l'incontinencp,  el,  à  la  dilatation,  l'atonie 
vi'si.^ale,  le  chirurgien  doit  s'abstenir.  Le  cathétérisme  lui-même  eat 
un  (langer  à  cette  période  ;  la  moindre  opération  pourrait  f  tre  mor- 
telle. 

Reste  ta  seconde  période  :  celle  de  la  rétention.  C'est  seulement 
alors  que  la  castration  pourra  rendre  des  services;  mais,  à  une 
condition,  c'est  que  la  vessie  ait  conservé  toute  sa  contractiliLé.  Et, 
pendant  cette  période,  le  moment  de  choir,  c'est  le  début  des  crises 
de  rétention. 

Tant  que  les  moyens  médicaux  sont  efficaces,  il  faut  donc  se  gar- 
<ler  <li^  proposer  une  interventiua  qui  ne  serait  pas  acceptée;  mais.  ■ 
du  jour  oïl  les  crises  de  rétention  commencent,  la  vie  du  malade  ne 
sf'ivL  qu'une  série  ininterrompue  de  douleurs  intolérables,  de  préoc- 
(■ii|ialions  constantes  ;  c'est  alors  qu'il  faut  opérer.  Bien  rares  seront 
les  malades  qui  hésiteront.  E.  D. 

REJNS 

Le  rein  mobile,  aon  étloloale.  son  traitement  et  ses  rapporte 
avec  d'antres  aymptâmes  obscurs  ctiez  lafenune.  17  observa- 
tions. Nephroplosis  :  Us  causation,  t.reatemenl,  and  Us  relation  ta 
miiny  obscure  symplomen  in  Wotïien.  iviik  report  of  17  cnses,  par  M.  le 
II'  William  W,  Stuaht,  de  Columbu8(in  Jferfico/flecord,  1895.  Vol.  47, 
n"  0,  p.  161). 

L'auteur  analyse  rapidement  les  ouvrages  classiques  qui  traitent 
•  l>'  <  e  sujet.  Il  adopte  les  trois  formes  décrites  par  M.  Tufller  dans  la 
Sriii'iine  médicale,  16  septembre  1891.  Ce  sont  :  1°  la  forme  douUnt- 
(irf.v;  2"  la  forme  dyspeptique;  3°  In  forme  neurasthénique  da  rein 
riLuliile.  Le  diagnostic,  souvent  assez  facile,  présente  cependant  par- 
lois  des  difllcultès,  surtout  quand  il  s'ai^itde  faire  la  difTéreuciation 
iivi.'!'  la  rate  mobile,  avec  des  tumeurs  du  mésentiWe  ou  de  la  tête 
du  pancréas,  avec  la  tuberculose  du  grand  épiploon  et  surtout  avec 
los  maladies  de  la  vi^sicule  biliaire. 

1.1-  traitement  du  rein  mobile  est  ou  chirurgical  (néphrorrhaphie), 
un  mécanique  [ceintures}.  L'auteur  s'est  très  bien  trouvé  de  ce 
ili'i  aier  comme  le  prouve  l'histoire  de  ses  dix-sept  observations, 

M.  W. 


Néphrectomie  pour  nne  adénome  kystique  cheÊ  une  femme 
enceinte.  Gnérison.  Ncphrectiimy  for  cystic  adenoma  in  a  pregnan 
ii-nimii.  Recovery),  par  M.  le  D'  Chsrlks-L.  Scuoder.  de  Boston  (iu 
Amn-ican  Joum.  uflhe  med.  Sciences,  déc.  1893,  p.  646).  -—  Chcï  une 
l.'riMiiK  de  22  ans,  chez  laquelle  on  avait  diagnostiqué  un  i-ein  gauche 
iLi.ilijle,  trois  ans  auparavant,  .M.  Scuddera  fait  la  néphrectomie  trans- 
I"  [  iiiiiéale  pour  une  tumeur  qui,  à  l'examen  microscopique,  a  élé 
l'-Tinue  comme    un  adénome    kystique  du  rein,   La  femme  es( 
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accouchée  à  terme  d'un  enfant  vivant.  Elle  est  revue  dix-huit  mois 
après  l'opération  sans  récidive  et  en  parfait  état  de  santé. 

L'examen  du  liquide  kystique  avant  Topération  a  décelé  la  pré- 
sence de  sang,  de  traces  d'urée,  de  1  p.  100  d'albumine,  de  pigments 
biliaires  en  assez  f^ande  quantité,  et,  chose  curieuse,  d'une  grande 
quantité  de  bile,  ce  qui  avait  fait  penser  un  instant  à  la  possibilité 
d'aoe  vésicule  biliaire  dilatée.  M.  W. 

Héphrotomie  pour  rein  tuberculeux,  par  M.  le  D'  Rakin 
Société  de  médecine  de  Lyon,  janvier  1896).  —  M.  Rafln  présente  une 
malade  âgée  de  33  ans  qu'il  a  opérée  le  8  juin  1895  pour  une  pyoné- 
phrose  tuberculeuse. 

A  noter,  dans  les  antécédents,  une  adénite  cervicale  suppurée. 

L'affection  actuelle  a  débuté  il  y  a  quatre  ans,  deux  mois  après  un 
accouchement.  La  malade  éprouva  des  douleurs  dans  le  côté  droit, 
et  bientôt  après  les  mictions  devinrent  fréquentes  mais  non  dou- 
loureuses. 

Après  une  rémission  dans  les  symptômes  elle  éprouva  de  nouveau, 
en  janvier  1894,  les  mêmes  douleurs  à  droite:  six  mois  après,  mic- 
tions fréquentes  et  douloureuses. 

Jamais  d'hématurie. 

Depuis  lors,  les  symptômes  vésicaux  constituèrent  le  phénomène 
absolument  prédominant. 

Au  moment  de  l'examen,  l'urine  est  extrêmement  purulente  et 
fétide:  de  plus,  et  bien  que  la  malade  n'attire  pas  l'attention  sur  ce 
point,  le  rein  droit  forme  une  tumeur  considérable,  saillante,  mo- 
bile et  nettement  séparée  du  foie  par  une  dépression. 

Le  rein  gauche  n'est  pas  senti. 

État  général  médiocre  ;  38^,5  le  matin  ;  ne  tousse  pas. 

La  néphrotomie  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  et 
montra  des  lésions  rénales  considérables  ;  il  sembla  cependant  que 
la  conservation  du  rein  pût  être  tentée. 

La  technique  suivie  fut  celle  indiquée  par  Guyon:  incision  lom- 
baire, unification  des  poches  et  suture  des  bords  de  la  plaie  rénale  à 
la  peau.  (Bureau,  th.  Paris,  1890.) 

Suites  très  simples.  Au  bout  d'un  mois  l'urine  est  clarifiée,  cinq 
mois  après  l'opération,  la  plaie  est  entièrement  cicatrisée. 

Il  persiste  seulement  un  peu  de  fréquence  des  mictions  qui  ne  doit 
pas  être  imputée  à  l'état  de  l'urine,  mais  probablement  à  l'ancienne 
cystite  qui  a  diminué  la  capacitt*  physiologique  de  la  vessie,  laquelle 
est  restée  très  sensible  à  la  distension. 

L'examen   bacillaire   de  l'urine,  pratiqué  avant  l'opération,  est 
resté  négatif.  Mais  l'examen  histologique,  pratiqué  sur  un  fragment 
levé  pendant  Topération,  affirme  la  tuberculose. 
Examen  histologique,  par  M.  Lacroix.  —  Le  fragment  examiné  a 
S  emprunté  au  bord  convexe  du  rein. 

La  substance  corticale  est,  pour  ainsi  dire,  coiffée  au  niveau  de  la 
psule  par  une  nappe  épaisse  de  tissu  embryonnaire,  sillonnée  par 


HEVUE    IWTER NATIONALE 

^ros  capillaires  gorges  de  sang  :  çù  et  là  on  trouve  au  sein  de  c« 
embryonnaire  quelques  nodules  tuberculeni,  avec  cellnl» 
{.'émîtes  et  zone  épiltaélioïde.  On  peut  noter  quelques  points  de 
<lÉi.'^'iiÉrescence  caséeuse. 

I,L  substance  corticale  est  le  siège  d'une  sclérose  intense;  les 
tiiliiili  contorti  étouiïés  n'ont  plus  qu'un  épithélinra  bas,  de  caractère 
Imlilléi'eDi:  Im  glomérales  sont  pour  la  plupart  Obreux;  la  capsule 
(•:■!  furWiaeiit  épaissie  et  fait  corps  avec  ie  bouquet  gl  orné  ru!  aire, 
Itii-riK^me  atteint  d'atrophie  scléreuse.  Quelques-uns  ne  sont  plus 
Il  l>i,  stntès  que  par  an  nodule  fibreux,  tout  àfait  comme  dans  une 
iiiplirile  interstitielle  avancée.  Sur  chaque  coupe  on  peut  voir  deux 
i>u  tiois  nodules  composés  uniquement  de  cellules  embryonnaires, 
snii-  ci'llules  géantes,  ni  zone  épithétioïde.  Sur  nue  coupe  traitée  par 
II.'  iiinceau  on  constate  que  ces  amas  embryonnaires  sont  constitués 
l>iir  ilu  tissu  réticulé  typique.  On  nait  que  la  présence  du  lissn  réli- 
uul'<  au  voisinage  des  lésions  tuberculeuses  est  un  fait  osseï  banal; 
il  fsi  cependant  assez  intéressant  de  le  signaler  dans  un  cas  de 
lulici'culose  rénale.  E.  D. 

URËTHRE 

La  cocaïne  dans  la  chlrarKie  de  l'nrèthre.  Cof-aïn  in  urethral 
Siin/i  ry,  par  WiLLFAM  OU  Kem.vn  {in  New  York  Médical  Journal,  H  1* 
'.1.;,  I  II,  p.  369).  —  Les  accidents  d'empoisonnement  à  la  suite  de 
l'iiiiplul  de  la  cocaïne  dans  l'urèthre  sont  fréquents,  ce  qui  semble 
lin  .m  titre  trop  élevé  des  solutions  en  général  employées.  Hais 
d\HLLre  part,  il  n'est  pas  prouvé  que  tous  les  faits  que  l'on  a  décrits 
I  iiiniiie  accidents  cocaîniques  ne  sont  pas  purement  des  raanifesta- 
liiiTi-  nerveuses. 

1.  .iiileur'n'a  eu  qu'un  cas  d'empoisonnement  :  il  avait  iojecl^  dans 
lui'  ilne,  avant  une  uréthrotomie,  une  drachme  d'une  solution  de 
.  Kl  Liiieà  10  p.  100,  soit  environ  3S  centigrammes.  Deux  minutes  plus 
i.ikI.  ilors  que  l'opération  était  terminée,  le  malade  fut  pris  de  tous 
k-  -uijes  ordinaires  de  l'empoisonnement  ;  pouls  petit,  cyanose, 
illl.ii.ihan  des  pupilles,  respiration  courte  et  conscience  parfaite  de 
suu  I  i:it.  Au  bout  de  30  minutes,  tous  ces  symptômes  avaient  disparu, 
s.Hii  ier^  crampes  dans  les  cuisses  et  de  violentes  coliques  qui  néces- 
>iii:'i<'tit  une  piqûre  de  morphine. 

Iir>|iuiï  cet  avertissement  M.  du  Keman  n'a  plus  injecte  dans  l'urè- 
Miii'  i{ue  âcc.  d'une  solution  à  2  ou  4  p.  100  :  il  n'a  jamais  eu  d'ac- 
iKknl,  et  chez  ce  même  malade  qui  avait  été  si  prés  de  la  mort,  il  a 
l<iL  faire  toutes  les  dilatations  cousécutives  avec  un  plein  succës  et 
siihs  le  moindre  accident.  P.  N. 

Urethrlte  par  masturbation,  par  P.  1-'aitout,  interne  des  hôp 

kiirï  l'iesse  méd. ,  5  fév.).  —  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer,  à 
n>.'.|'Lr:il  Ricord,  le  fait  suivant,  qui  ne  laisse  point  de  pi-éseuter  un 
.1.1  Lan  intérêt  au  point  de  vue  mii-Tobiologique. 
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L^on  Va]...»  18  ans,  vient  à  la  consultation  le  26  septembre  1895, 
et  demande  à  être  admis  à  Thôpital  pour  une  uréthrite  aiguë  ayant 
débuté  la  veille. 

Il  n'a  jamais  été  atteint  de  blennorrhagie  :  e&  fouillant  minutieu- 
sement ses  antécédents,  nous  ne  trouvons  même  pas  un  de  ces  écou- 
lements que  les  malades  qualifient  si  volontiers  du  terme  bénin  de 
simple  «  échauffement  ».  Interrogé  au  point  de  vue  de  la  durée  è^ 
llBcubation  de  son  (uréthrite,  il  nous  apprend  qu'il  n'a  pas  vu  de 
femme  depuis  les  premiers  jours  du  mois  de  décembre  1894;  il  finit 
par  nous  avouer  qu*il  s'adonne  depuis  fort  longtemps  à  la  mastur- 
bation et  que,  la  veille  de  l'apparition  de  son  écoulement,  il  s'est 
iWré  trois  fois  à  son  plaisir  favori  ;  les  séances  furent  plus  prolongées 
que  de  coutume. 

Le  lendemain,  au  soir,  le  malade  a  commencé  à  ressentir  des 
picotements,  des  «  chatouillements  »  dans  le  canal  de  l'urèthre; 
quelques  heures  plus  tard,  il  remarquait  la  présence  d'un  écoule- 
ment séreux,  et  la  miction  devenait  douloureuse. 

Au  moment  oh  nous  l'examinons,  l'écoulement  a  pris  une  teinte 
jaoaâtre,  franchement  purulente;  il  se  dessèche  sur  les  lèvres  du 
méat,  au  pourtour  duquel  il  forme  des  croûtelles.  Le  gland  est  très 
développé,  comme  c'est  l'ordinaire  chez  les  masturbateurs.  Il  n'existe 
pas  de  phimosis.  Le  malade  couche  toujours  seul  et  n'a  jamais  eu  à 
se  servir  de  linges  suspects  ou  souillés  d'une  façon  quelconque. 

Nous  avions  conclu  à  une  uréthrite  [simple,  uniquement  due  à 
l'onanisme,  lorsqu'en  examinant  au  microscope  le  pus  de  Técoule- 
ment,  nous  ne  fumes  pas  peu  surpris  d'y  rencontrer  des  gonocoques. 
Ceux-ci  étaient  absolument  caractéristiques,  tant  au  point  de  vue 
de  leur  morphologie  qu'à  celui  de  leur  situation  :  diplocoques  en 
çrain  de  café,  se  regardant  par  leur  côté  concave,  les  uns  libres, 
les  autres  contenus  en  plus  ou  moins  grand  nombre  dans  les  glo- 
bules de  pus. 

Le  28  septembre,  l'écoulement  a  sensiblement  augmenté  et  tache 
largement  la  chemise;  il  est  devenu  beaucoup  plus  foncé  et  plus 
épais;  il  ne  se  concrète  pluH  en  croûtelles  sur  le  gland,  précisément 
ea  raison  de  l'abondance  plus  grande  de  la  suppuration.  Érections 
aocturnes,  presque  continuelles,  et  douloureuses  au  point  d'empê- 
cher le  sommeil.  Le  malade  éprouve  une  sensation  de  cuisson  intense 
pendant  la  miction  ;  à  la  fin,  épreinte  vésicaie  douloureuse. 

Eixamen  du  pus,  après  coloration  au  violet  de  gentiane  :  peu  de 
oellales  épithéliales;  leucocytes  très  nombreux;  outre  les  gono- 
coques*  on  retrouve  dans  l'écoulement  des  cocci  de  nature  indéter- 
minée. 

Examen  des  produits  obtenus  par  le  raclage  du  canal  après 
larage  de  l'urèthre  antérieur  à  l'eau  boriquée  :  grandes  cellules  épi- 
théliales, nombreux  leucocytes.  Les  gonocoques  contenus  dans  le 
protoplasma  des  cellules  sont  fort  nombreux,  mais  aucun  n'a  envahi 
iear  noyau;  quelques-unes  présentent  des  amas  de  gonocoques  où 
l'on  peut  en  compter  plus  de  cinquante.  En  dehors  des  cellules,  on 
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UG  trouve  que  fort  peu  de  goDocoques.  Ils  ne  prennent  pas  le  (^ram  ; 
quelques  autres  cocci  isolés. 

Ensemencement  du  pus  sur  gélatine  acide,  sérum  humain,  géloae 
simple,  gélose    recouverte   à  sa  surrace  d'une   mince   couche  de 

Le  30  septembre,  la  douleur  au  moment  des  mictions  a  dimioué, 
grâce  a  l'usage  île  tisane  émollieote.  E.'écoutement  est  un  peu  moiDS 
abondaut.  11  survient  une  légère  adénite  inguinale  bilatérale,  sen- 
sible aa  toucher. 

L'écoulement  présente  les  mCmes  caractères  microscopiques  :  les 
cellules  Ëpithéliales  ont  diminué  de  nombre.  Le  raclage  de  l'urèthre 
laméiiB  des  cellules  épithéliales  envahies  largement  par  le  microbe 
de  Neisser;  quelques-unes  sont  entièrement  occupées,  sur  toute  lear 
surface,  par  le  gonocoque,  quî  a  même  pénétré  dans  l'épaisseur  du 
noyau. 

Tous  les  tubes  de  culture  sont  restés  stériles. 

Pour  nous  mettre  à  l'abri  de  toute  erreur,  nous  avons  encore  son- 
niis  le  gonocoque  ^  l'épreuve  de  la  réaction  de  Ste  in  Schneider  :  la 
préparation  est  colorée  à  la  fuchsine,  puis  traitée  par  la  méthode 
de  lïram  et  enfin  par  le  bleu  de  Lœfller  :  les  gonocoques  prenaent 
vivement  la  coloration  bleue,  les  autres  microcoques  ayant  gardé 
leur  première  nuance  à  peu  près  semblable. 

I.F"<  jours  suivants,  l'uréthritc  se  comporta  comme  une  chaude- 
]ii''Si'  vulgaire;  l'urèthre  postérieur  fut  envahi;  les  phénomènes 
ui^'ii-  s'amendèrent,  en  mâme  tomps  que  se  modifia  l'écoulement, 
SOU-;  l'iiilluence  du  traitement  classique,  et  le  malade  put  quitter 
l'hùpilal,  guéri,  le  23  octobre. 

La  température  resta  normale  durant  tout  le  cours  de  cette 
uiélbrite.    , 

L'i\ainen  du  pus  fut  pratiqué  tous  les  deux  jours  et  nt  voir  des 
^'iiiK)':oqHes  jusqu'au  10  octobre,  dale  à  partir  de  laquelle  il  ne  fut 
plu--  [lossible  de  les  retrouver  dans  l'écoulement. 

I.i-  tentatives  de  culture  sont  restées  constamment  négatives. 

Ni. 113  ajouterons  que  nous  n'avons  aucune  raison  de  suspecter  les 
liiif-  ilu  malade,  qui,  s'il  eût  voulu  déguiser  la  vérité,  eût  bien  plutôt 
ilhsiniulé  ses  habitudes  d'onanisme.  D'ailleurs,  les  lois  de  la  patho- 
lii^ii  fciaieut-elles  possibles  à  établir  s'il  fallait  mettre  eu  doute  les 
aHiiiiiations  de  tout  malade,  surtout  lorsque  aucun  mobile  ne  le 
piiu-<i'  à  mentir? 

11'. lutte  part,  nous  pensons  nous  âlre  mis  à  l'abri  de  toutes  tes 
(:ui-i.  d'erreur  possibles,  en  soumettant  le  gonocoque  aux  contrâtes 
i|iu'  iMiMS  avons  signalés.  Les  cultures,  il  est  vrai,  sont  restées  sté- 
iil.-,  ruais  ne  sait-on  pas  combien  souvent  ont  échoué  les  essais  de 
.  iiltiiit:  du  gonocoque'?  Seule  l'inoculation  k  l'homme  eût  évité  toute 
oiiji^tlion,  mais,  pour  diverses  raisons,  nous  n'avons  pu  la  mettre  en 
pratiijue. 

Ou  se  trouve  donc  en  présence  d'un  fait  qui  se  résume  de  la  façou 
suivante  :  uréthrite  par  masturbation  chez  un  sujet  n'ayant  pas  tu 
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de  femme  depuis  dix  mois  et  n'ayant  jamais  eu  de  chaudepisse; 
goDocoques  typiques. 

Gomment  expliquer  l'existence  du  microbe  de  Neisser  dans  cet 
urètbre?  S'agit-il  d'une  incubation  extraordinairement  prolongée, 
ou  bien  Taréthrite  à  gonocoques  peut-elle  survenir  en  dehors  de  la 
contagion,  sous  l'influence  d'une  irritation  banale? 

Nous  avons  relevé  plusieurs  cas  d'incubation  prolongée.  Guiard  (1) 
a  publié  une  observation  où  cette  incubation  fut  de  huit  semaines. 
Lao2[2)a  vu  un  malade  chez  qui  cette  période  ne  dura  pas  moins  de 
dii  semaines.  Mais  nous  sommes  encore  bien  loin  des  dix  mois  de 
notre  sujet.  Pour  expliquer  ces  longues  incubations.  Stem  a  émis 
l\vpothèse  que  la  sécrétion  blcnnon  hagique  au  début  n'arriverait 
pas  dans  le  canal  de  l'urèthre,  mais  dans  le  sac  préputial,  où  elle 
séjoonierait  sans  provoquer  aucun  symptôme,  jusqu'au  moment  où 
Wle  jiagnerait  accidentellement  l'urèthre. 

Tout  le  monde  connaît  le  cas  signalé  par  le  professeur  Straus  :  il 
vagissait  d'un  écoulement  contracté  à  la  suite  de  manœuvres  de 
masturbation,  écoulement  apparu  deux  jours  après  celles-ci;  le  pro- 
fesseur Straus  trouva  dans  le  pus,  à  quatre  reprises  différentes,  des 
gonocoques  types  aussi  bien  par  leur  apparence  extérieure  que  par 
leur  réaction  micro-chimique.  Et  pourtant  le  malade  n'avait  jamais 
vu  de  femme!  La  maladie  revêtit  les  allures  d'une  blennorrhagie 
nette.  Notre  cas  n'est  pas  sans  offrir  des  analogies  remarquables 
avec  celui-là  :  marche  classique  de  la  chaudepisse,  un  peu  abrégée' 
cependant  au  point  de  vue  de  la  durée  de  l'affection,  puisque  le 
malade  fut  guéri  en  un  mois  exactement. 

Faut-il,  de  l'examen  de  ces  faits,  conclure  à  la  non-spécificité  du 
;;oDocoque?  Nous  ne  voudrions  pas  fournir  un  argument  aux  auteurs 
qui  ne  l'admettent  pas,  mais  l'observation  précise  de  tels  exemples 
tendrait  à  leur  donner  raison.  «  Il  est  probable,  dit  M.  Straus,  qu'il 
y  a  là  quelque  chose  d'analogue  à  ce  qui  se  passe  pour  la  pneumo- 
bactérie  de  Fraenkel,  et  que  le  gonocoque  de  Neisser  peut  exister, 
comme  hôte  inofTensif  et  comme  simple  saprophyte,  dans  le  canal 
de  l'urèthre  sain,  et  qu'il  peut,  sous  certaines  influences,  envahir 
iepithélium  et  provoquer  le  catarrhe  caractéristique.  »         E.  D. 

Rupture  de  Tarèthre  chez  un  vélocipédlste,  par  M.  le  D'  Le 

Mo:«ioT  {Gaz.  desMpitaitx).  — M.  le  D«"Le  Moniot(de  Hennés)  rapporte 
un  fait  intéressant  à  connaître  en  ce  qu'il  fixe  la  conduite  à  tenir 
vi^-vis  d'un  accident  qui  peut  devenir  fréquent,  en  raison  de 
l'extension  extraordinaire  qu'aprise  l'usage  de  la  bicyclette.  Il  s'agit 
(''na  malade  de  25  ans,  tombé  dans  un  fossé  dans  les  conditions 

1)  GuiAED,  «  Existe-t-il  des  uréthrites  goutteuses?  »  Société  médical  »> 
i  ix*  arrondissement.  Compte  rendu  in  Journal  de  médecine  de  Paris ^ 
\     3  (février). 

2)  Lanz,  Ein  Bcitrag  zur  Frage  der  Incubations  dauer  beim  Tripper. 
.     *hiv  fur  Dermatologie  und  Sypkiligraph.,  1893,  page  481. 
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suivanli's:  lorsque  la  roue  de  devant  est  tombée  dans  le  fossé,  le 
malade  a  été  projeté  sur  le  bec  de  la  selle  et  de  là  par  terre.  La 
douleur  qu'il  a  ressentie  au  périnée  était  assez  peu  vive,  puisque, 
après  s'être  relevé  et  avoir  fait  quelques  pas,  il  est  remonté  sur  sa 
machine  et  a  fait  6  kilomètres.  C'est  à  ce  moment  que,  voulant 
uriner,  il  s'aperçoit  que  sa  chemise  et  son  pantalon  sont  tout  tachés 
de  sang.  La  miction  est  douloureuse  et  ne  se  fait  que  goutte  à  goutte. 
Il  fait  encore  8  kilomètres  le  soir  sur  sa  bicyclette,  malgré  Turé- 
throrragie,  et  autant  le  lendemain  matin  pour  rentrer  à  Rennes. 

Quarante-huit  heures  après  l'accident  la  miction  était  difficile,  le 
cathétérisme  impossible  et  il  existait  sur  la  ligne  médiane  une  tu- 
meur ecchymo tique,  grosse  comme  une  noix.  M.  Le  Moniot  prati- 
tiqua  alors  aussitôt  l'uréthrotomie  externe  sans  conducteur,  avec 
cette  particularité  que  le  bout  postérieur  de  Turèthre  ne  put  être 
retrouvé  que  le  surlendemain  de  l'opération,  laquelle  d'ailleurs 
réussit  parfaitement  à  tous  égards. 

Cette  étiologie  des  ruptures  de  Turèthre  n'est  pas  très  commune, 
mais  elle  a  cependant  été  signalée.  Le  docteur  Delobel  (de  l'Oise)  a 
relaté  un  accident  de  même  nature  dans  le  numéro  du  14  décembre 
1893  de  la  Tribune,  et  l'observation  se  trouve  analysée  dans  les 
Annales  des  maladies  des  organes  génilo-nrinaircs  (t.  XII,  p.  08).  Le 
blessé  était  un  jeune  homme  de  17  ans  et  la  cause  de  la  déchirure 
fut  un  ressaut  de  la  bicyclette  sur  le  pavé.  La  douleur  se  réduisît  à 
si  peu  de  chose  que  le  malade  put  continuer  sa  promenade,  et  ce 
n'est  qu'un  certain  temps  après,  en  voulant  uriner,  qu'il  remarqua 
l'écoulement  du  sang  par  le  méat.  L'ur<*throrragie  fut  le  seul  symp- 
tôme, l'incident  n'eut  aucune  suite  et  ne  nécessita  que  quelques 
jours  de  repos.  E.  D. 

A   propos  de  Topération   des  fistules  vèsico -vaginales. 

{Revue  de  la  chirurgie  polonaise,  t.  I,  1880),  par  M.  le  D^  J.  Ziehacki. 
—  L'opération  des  fistules  vésico-vaginales  par  la  méthode  Sinon- 
Sims,  généralement  employée  aujourd'hui,  a  l'inconvénient  d'exiger 
l'excision  d'une  grande  portion  de  la  muqueuse  vaginale,  ce  qui 
entraîne  une  forte  tension  des  tissus  suturés  et  compromet  souvent 
le  résultat  opératoire.  C'est  pourquoi  la  méthode  dans  laquelle  on 
dissèque  les  bords  de  la  fistule  est  de  beaucoup  supérieure  à  la 
précédente.  Elle  possède  encore,  suivant  l'auteur,  les  avantages 
suivants  :  en  séparant  les  organes  palhologiquement  adhérents 
(vessie  et  vagin),  elle  permet  de  les  traiter  indépendamment  l'un 
de  l'autre,  la  suture  de  l'orifice  vésiral  de  la  fistule  se  fait  à  part  de 
celle  de  l'orifice  vaginal  et  le  parallélisme  des  deux  plaies  est  ainsi 
évité;  puis,  l'incision  faite  dans  la  couche  qui  sépare  à  l'état  normal 
la  vessie  du  vagin  n'entraîne  pas  d'hémorragie  considérable,  laquelle 
est  parfois  très  grave  avec  le  méthode  Simon-Sims. 

L'auteur  a  appliqué  la  méthode  de  dissection  dans  deux  cas  de 
fistule  vésico-vaginale;  dans  l'un,  la  lésion  était  très  étendue  : 
presque  toute  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  et  la  partie  supérieure 
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da  sphincter  faisaient  défaut;  dans  l'antre,  Fouverture  de  la  fistule 
admettait  l'index.  Voici  en  quoi  a  consisté  le  procédé  employé  : 
Taoteur  conduisait  l'incision  sur  le  rebord  même  de  la  fistule  et 
séparait  la  vessie  du  vagin  sur  une  assez  grande  étendue;  il  se  servait 
pour  cela  de  trois  bistouris  à  fistules  de  Bozeman.  La  suture  était 
faite  à  la  soie  fine.  Les  bords  de  la  plaie  vésicale  furent  réunis  par 
4  à7  points  de  suture  (à  nœud)  de  Lembert  ;  ceux  de  la  plaie  vaginale 
par  six.  C'était  donc  une  suture  à  deux  étages.  La  direction  de  la 
plaie  suturée  était  oblique  dans  la  vessie  et  verticale  duns  le  vagin. 
Dans  lesdenxcas,  onavait  obtenu  iaréunion  par  première  intention. 
L'auteur  fait  observer  que  malgré  ses  avantages  incontestables,  la 
méthode  de  dissection  ne  saurait  donner  des  succès  dans  tous  les  cas 
sans  exception.  C'est  ce  que  prouve  un  cas  de  sa  pratique,  dans 
lequel,  après  avoir  appliqué  le  procède^  de  dissection  4  fois  sans 
résultat,  il  dut  enfin  avoir  recours  à  une  restauration  plastique.  La 
ilstale  de  3  centimètres  et  demi  de  diamètre  occupait  le  col  vésical 
et  le  quart  supérieur  de  Turèthre,  la  paroi  vaginale  était  représentée 
par  du  tissu  cicatriciel.  Avant  de  procéder  à  la  restauration  plastique, 
on  ouvrit  la  vessie  par  une  incision  sus-pubienne,  «afin  de  détourner 
Turine  par  cette  voie.  Le  lambeau  destiné  à  obturer  la  fistule  |fut 
taillé  dans  la  paroi  latérale  du  vagin  et  dans  la  petite  lèvre  droite 
U  face  muqueuse  du  lambeau  fut  retournée  du  côté  de  la  vessie  et 
5»  bords  suturés  soigneusement  aux  bords  de  la  fistule.  La  face 
saignante  fut  recouverte  d'un  autre  lambeau  taillé  dans  la  paroi  va- 
ginale à  gaucbe  de  la  fistule.  Les  deux  lambeaux  se  réunirent  parfai- 
tement en  ne  laissant  qu'une  petite  fistule  qui  guérit  spontanément 
tlans  U  suite,  de  même  que  la  plaie  sus-pubienne.  Trois  semaines  et 
demie  après  l'opération,  il  y  avait  dans  la  vessie  des  dépôts  de  sels 
Qrinaires  que  l'auteur  enleva  par  la  curette.  Quinze  mois  après  l'o- 
pération, on  trouva  dans  la  vessie  un  calcul  déposé  autour  d'un 
nonid  de  la  soie.  L'auteur  a  extrait  ce  calcul  par  l'urètbre.  La 
gnérison  est  actuellement  complète.  E.   D. . 

DIVERS 

Tttbercalose  testlcalalre  primitive  (?)  de  Tappareil  géné- 
ratear  chez  an  vieillard,  par  M.  le  D^  Vhi amont  {AnncUes  de  la 
SûcifW  médicale  de  Liège,  fév.  1896).  —  Il  s'agit  d'une  observation 
clinique  assez  rare,  quanta  la  marche  de  TafTection  qui  en  fait  l'objet. 

En  mai  1894,  je  fus  appelé  dans  une  commune  des  environs, 
aaprès  d'un  vieillard  de  79  ans,  pour  un  engorgement  du  testicule, 
de  Fépididyme  et  du  cordon  spermatique  du  cAté  droit.  Le  malade, 
d  ais  sept  ou  huit  mois  déjà,  se  plaignait  d'une  pesanteur,  d'une 
g  e  dans  l'aine  et  la  bourse  droites.  Malgré  un  traitement  décon- 
g  if  et  résolutif  suivi  pendant  quinze  jours,  l'engorgement  n'avait 
P  diminu<';  à  la 'fin  de  cette  dernière  période  il  finit  même  par 
a    menter  mais  d'une  manière   lente  et   insidieuse,  sans  grande 
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réaction  générale  ni  ni^me  locale  :  le  cordon,  Tépididyine  et  le  tes- 
ticule étaient  augmentés  de  volume,  un  peu  douloureux,  mais  il 
n'existait  pas  la  vive  douleur  caraclérislique  do  Torchite  franchement 
inflammatoire,  il  n'y  avait  pas  alors  d'adhérence  de  la  tunique  vagi- 
nale, la  surface  du  testicule  était  bien  égale  partout  et  sa  résistance 
uniforme,  il  n'y  avait  pas  d'épanchement  dans  la  cavité  séreuse.  Pen- 
dant quinze  jours  cet  état  se  maintint  sensiblement  le  même.  Mais 
alors  survint  dans  lo  fond  de  la  cavité  vaginale  un  petit  épanohement 
transparent  d*abord,  qui  devint  trouble  bientôt;  il  se  produisit  alors 
un  peu  d'adhérence,  mais  le  testicule  continuait  à  présenter  à  cet 
endroit,  au  niveau  de  l'adhérence,  son  égalité  de  surface  et  de  ten- 
sion. Quelques  jours  après,  l'épanchement  avait  un  peu  augmenté 
et  Une  ponction  ramena  un  liquide  purulent  à  grumeaux.  Le  trou- 
vant suspect  de  tuberculose  je  demandai  à  M.  Malvoz  de  bien  vouloir 
l'examiner.  Ce  savant  et  dévoué  bactériologue  voulut  bien  me  trans- 
mettre la  note  suivante  : 

<c  II  y  a  en  effet  des  bacilles  tuberculeux  et  bien  caractérisés  dans 
ce  pus,  qui  a  les  caractères  microscopiques  d'un  pus  déjà  vieux  à 
globules  dégénérés  pour  la  plupart.  C'est  excessivement  rare  d'ob- 
server mie  affeclion  tuberculeuse  <à  cet  âge-là.  » 

D'où  venait  l'infection?  Le  sujet,  Ardennais  de  naissance,  était 
arrivé  à  son  grand  âge  sans  maladie  et  sans  inQrmité  :  tout  son  orga- 
nisme paraissait  indemne  de  tuberculose.  Toutefois,  quelques  mois 
avant  le  début  de  Tengorgement  du  cordon  et  du  testicule,  le  malade 
avait  présenté  les  signes  d'un  catarrhe  du  canal  de  Turèthre,'  dont 
le  léger  écoulement,  d'apparence  muqueuse,  empesait  quelque  peu 
le  linge.  Ce  malade,  par  anomalie,  présentait,  au-dessus  du  canal 
uréthral  ordinaire,  un  conduit  surnuméraire  qui  se  terminait  en 
cul-de-sac  à  un  bon  centimètre  dans  l'épaisseur  du  gland.  Ce  catarrhe 
primitif  de  l'urètlire  antérieur  a-t-il  été  l'origine  et  le  foyer  de  pro- 
pagation de  l'infection  postérieure?  Aucune  recherche  bactériosco- 
pique  n'a  été  faite  alors  pour  en  décider,  et  d'ailleurs  le  département 
uréthro-vésical  a,  jusqu'à  présent,  paru  tout  à  fait  épargné. 

Quoi  qu'il  ensuit,  l'évolution  ne  s'arrêta  pas  là.  Après  la  ponction, 
le  testicule  resta  encore  assez  longtemps  engorgé,  l'ouverture  con- 
tinua pendant  quelque  temps  encore  à  donner  du  pus  et  des  gru- 
meaux, puis  l'écoulement  devint  séreux  et  ce  ne  fut  qu'après  plu- 
sieurs mois  que  la  fistule  put  se  fermer. 

Toute  cette  évolution  longue  et  insidieuse  s'était  opérée  sans 
réaction  fébrile  ou  ù  peu  près  et  sans  atteinte  marquée  de  l'état 
général. 

Deux  mois  après  le  début  de  l'affection  de  droite,  le  côté  gauche, 
testicule  et  cordon,  se  prenait  à  son.  tour,  présentant  à  peu  près  la 
même  marche,  un  peu  plus  rapide  toutefois;  le  pus,  obtenu  par 
ponction,  était  moins  grumeleux  et  renfermait  les  «  mêmes  bacilles 
tuberculeux  et  en  grand  nombre  »  comme  l'attesta  la  note  de  M.  Ma/- 
voz  qui  voulut  bien  encore  l'examiner;  l'ouverture  resta  fistuleuse 
aussi  pendant  plusieurs  mois,  mais  Huit  par  se  fermer. 
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Un  an  après  le  début  de  Taffection,  les  organes,  cordons  et  testi- 
cales  étaient  revenus,  pour  ainsi  dire  complètement,  à  leurs  dimen- 
sions normales,  leur  surface  était  uniforme  sans  induration  ni  iné- 
galilé  sauf  au  niveau  des  cicatrices  des  anciennes  fistules  qui  étaient 
dures  et  adhérentes  au  tissu  profond.  Jusqu'en  octobre  dernier,  ce 
résoltat  s'est  maintenu  sans  donner  lieu  au  moindre  symptôme  cli- 
oiqae  de  généralisation  de  celte  tuberculose  locale. 

A  cette  dernière  date  survint  une  ascite,  accompagnée  d'engor- 
gement hépatique  ;  l'absence  d'une  part  des  signes  suffisants  de  péri- 
tooito,  et  d'autre  partie  défaut  d'examen  bactérioscopique  du  liquide 
périton^al,  n'ont  pas  permis  d'établir  les  relations  possibles  entre 
cette  ascite  et  l'afTection  de  l'appareil  générateur  précédente.  Quoi 
qu'il  en  soit,  cette  obsei-vation  incomplète  reste  intéressante,  de 
l'avis  de  M.  Malvoz  lui-même,  à  cause  de  la  rareté  d'une  affection 
tuberculeuse  débutant  à  un  âge  aussi  avancé,  et  je  me  permets 
dajouter»  à  cause  de  la  guérison  facile,  quoique  lente,  obtenue  dans 
pareilles  conditions.  E.    D. 

Do  gonocoque  en  médecine  légale,  par  le  D'  Paul  Simon  {Revue 
médicale  de  l'Est,  4"  janv.  %).  —  L'importance  médico-légale  de  la 
Dotiondu  gonocoque  a  été  jusqu'ici  très  diversement  appréciée.  Cer- 
tains faits,  tels  que  ceux  'de  Straus  (i),  de  Vibert  et  Bordas (2),  ten- 
dent à  faire  admettre  que  cet  agent  peut  être  rencontré  dans  le  pus 
d'uréthriles  ou  de  vaginites  de  cause  banale,  nullement  vénériennes, 
lamiis  que  pour  beaucoup  d'autres  auteurs,  le  gonocoque  ne  s'obser- 
verait que  dans  les  écoulements  réellement  blennorragiques.  Cette 
opinion  a  été  défendue  en  particulier  par  Jullien  (3)  qui,  tout  en 
admettant  la  spécificité  du  gonocoque,  déclare  cependant  que  le 
moment  n'est  pas  encore  venu  d'introduire  cette  donnée  en  médecine 
l«^j2ale,  le  temps  ne  l'ayant  pas  suffisamment  sanctionnée. 

Cette  sage  réserve  n'avait  pas  toujours  été  observée  :  Lévi  (4), 
ayant  trouvé  le  gonocoque  dans  le  col  utérin  d'une  petite  fille  et 
dans  l'écoulement  uréthral  d'un  individu  inculpé  de  viol,  n'hésite 
I»as  à  conclure  à  la  culpabilité  de  l'accusé.  Bien  plus,  Lober  (5), 
Horand  (6),  Kratter  (7)  affirment  avoir  réussi  à  déceler  la  présence 
da  gonocoque  sur  du  papier  et  sur  du  linge  ayant  appartenu  à  des 
enfants  violés.  Au  contraire,  Aubert  (8)  et  Bosch  (9),  tout  en  restant 
convaincus  de  la  nécessité  de  l'examen  bactériologique  en  médecine 

'!)  Arch.  de  médecine  expërimenlaley  1889. 
2;  Ann.  d'hygiène  el  de  méd.  légale^  1891. 
3k  Vnion  médicale^  1892. 
'i.  Giomal.  ilal-  di  mal.  ven.y  1890. 

K  Bull.  méd.  du  Nord,  1887. 

•;  Lyon  méd.,  1888. 

}  Berlin.  Klin,  Wochen.,  1890. 

;)  Lyon  méd.,  188i. 

0  Th.  Montpellier,  1893. 
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légale,  constatent  qu'on  ne  peut  accorder  aucune  valeur  aux  recher- 
ches faites  sur  des  taches  suspectes,  et  ils  ajoutent  fort  justement 
que  môme  l'existence  du  gonocoque  dans  un  écoulement  vaginal 
n'implique  pas  toujours  un  coït  infectant,  en  raison  des  nombreuses 
causes  de  contamination  indirecte  qui  peuvent  se  présenter. 

La  question  est  donc  des  plus  complexes;  elle  devient  insoluble 
quand  l'examen  bactériologique  n'est  pas  concluant  et  que  l'iden- 
tité du  gonocoque  ne  peut  être  parfaitement  établie.  C*est  ce  que 
j'ai  eu  occasion  récemment  d'observer  avec  M.  le  professeur  Spill- 
mann,  dans  le  cas  suivant,  que  je  relaterai  brièvement. 

Il  s'agissait  d'examiner  un  individu  inculpé  d'avoir  exercé  des 
attouchements  obscènes  sur  la  personne  d'une  petite  fille  de  .% 
ou  6  ans  et  de  lui  avoir  communiqué  une  blennorragie  dont  il  était 
lui-même  affecté.  La  fillette  présentait,  en  ell'et,  un  écoulement  va- 
ginal verdâtre  très  abondant,  contenant  des  gonocoques  de  Neisser 
avec  leurs  caractères  de  coloration  ordinaires  et  leur  disposition 
intra-cellulaire  caractéristique. 

Le  prévenu  était  un  homme  de  37  ans,  de  constitution  vigoureuse 
et  bien  portant  en  apparence.  Il  avouait  avoir  eu,  vers  l'âge  de  20  ou 
22  ans,  une  blennorragie  qui  aurait  guéri  au  bout  de  trois  semaines 
sans  laisser  aucune  trace;  mais  il  niait  absolument  avoir  jamais 
contracté,  depuis,  aucune  maladie  vénérienne.  L'examen  du  canal 
de  l'urèthre,  pratiqué  à  plusieurs  reprises  avec  les  précautions 
d'usage,  ne  permit  de  constater  aucun  suintement  muqueux  ou  pu- 
rulent; mais,  par  contre,  l'urine,  d'ailleurs  limpide,  contenait  au 
moment  de  l'émission  quelques  filaments  d'apparence  moqueuse 
qui  se  précipitaient  au  fond  du  vase  par  le  repos.  L'examen  bacté- 
riologique du  dépôt,  pratiqué  par  M.  Haushalter,  professeur  agrégé,, 
révéla  les  faits  suivants  : 

Sur  les  préparations,  colorées  au  violet  de  gentiane,  il  existait 
des  cellules  épitbéliales,  quelques  globules  blancs  et  des  microbes 
divers  :  parmi  ceux-ci,  les  uns,  en  assez  grand  nombre,  siégeaient 
en  dehors  des  cellules  et  avaient  la  forme  soit  de  courts  bâtonnets, 
soit  de  microcoques;  d'autres  étaient  contenus  dans  ces  cellules  et, 
parmi  ceux-ci,  dans  certaines  cellules;  il  en  était  qui,  parleur  union 
deux  à  deux,  leur  forme  allongée  en  haricots  se  touchant  par  leurs 
faces  excavées,  rappelaient  l'aspect  des  gonocoques.  Mais  en  traitant 
ces  lamelles  par  la  méthode  de  Gram,  ces  éléments  se  décoloraient 
d'une  façon  incomplète  et  insuffisamment  nette  pour  que  l'on  put 
affirmer,  avec  certitude,  que  les  éléments  contenus  dans  ces  cel- 
lules étaient  bien  réellement  des  gonocoques. 

Dans  ces  conditions,  nous  ne  pouvions  évidemment  que  réserver 
notre  appréciation,  mais  sans  vouloir  exagérer  la  portée  d'un  fait 
peut-être  isolé,  il  est  permis  de  constater  que  dans  un  cas  oà  l'exa- 
men bactériologique  pouvait,  dans  une  certaine  mesure>  renseigner 
le  médecin  légiste  sur  la  nature  et  la  contagiosité  d'un  exsudât  uré- 
thral  ancien,  cette  recherche  est  demeurée  impuissante  à  caracté- 
riser le  gonocoque  de  Neisser  et  n'a  pu  déceler  que  des  diplocoques 
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assez  voisins  de  lui  par  leur  forme  et  leurs  caractères  de  coloration. 
Comme  c'est  surtout  dans  des  faits  de  ce  genre  que  la  présence  du 
gonocoque  pourrait  être  considérée  comme  un  argument  en  faveur 
d'on  attentat  criminel,  puisque  dans  une  blennorragie  aiguë  cette 
recherche  est  infiniment  moins  nécessaire,  il  semble  que  Texamen 
bactériologique  ne  doive  être  souvent  que  d'un  faible  secours.  D'ail- 
leurs, eût-on  trouvé  dans  un  écoulement  vaginal  des  gonocoques 
avec  leurs  caractères  pathognomoniques  de  forme,  de  coloration  et 
de  culture  qu'il  resterait  à  soulever  la  question  d'une  contagion 
iodirecte  ou  accidentelle  :  pour  certains  auteurs  celle-ci  serait  la 
règle,  le  crime  l'exception.  E.  D. 

Étnde  clinique  et  bactériologique  du  gonocoque  (de  Neisser), 
trouvé  dans  l^npéthre  de  l'homme  et  dans  le  canal  vulvo- 
vaginal  des  enfants.  A  clinical  and  bacteriological  study  of  the 
mococeus  {Neisser)  as  found  in  the  maie  urethra  and  in  the  vulvo- 
Toginal  tract  of  chilreen,  par  M.  le  D'  Henry  Heiuan,  de  New- York 
in  Médical  Record,  1893,  vol.  47,  n*  25,  p.  769). —  Noos  avons  devant 
QODS  une  communication  très  intéressante  et  très  bien  faite.  L'au- 
teur qui  est  au  courant  de  tous  les  travaux  qui  ont  été  publiés  sur 
ce  sujet,  comme  le  montre  l'énumération  bibliographique  très  com- 
plète, nous  donne  les  résultats  de,  ses  recherches  cliniques,  micro- 
sropiques  et  expérimentales  sur  le  gonocoque.  Le  dernier  mot  n'est 
pas  encore  dit  sur  la  biologie  de  cet  intéressant  micro -organisme. 
Les  différents  auteurs  n'étant  pas  d'accord  sur  le  meilleur  moyen  de 
cultiver  ce  microbe,  il  vaudrait  certes  la  peine  d'entreprendre  une 
étude  sérieuse  de  cette  question,  en  y  faisant  une  très  large  part  à 
la  rare  critique  des  publications  antérieures,  qui  souvent  sont  su- 
jettes à  caution. 

M.  Heiman  a  groupé  son  sujet  sous  plusieurs  chefs. 

Il  traite  successivement  de  Vexamen  des  urèthres  normaux  et  patho- 
logiques.'h  parle  du  sérum  'placentaire^  de  la  morphologie  du  gonocoque^ 
des  méthodes  de  coloration  et  des  différents  milieux  de  culture  propo- 
sés jusqu'ici. 

H  préfère  à  tous  les  autres  son  nouveau  sérum  thoracique  addi- 
tionné de  2  p.  400  de  gélose. 

11  a  obtenu  son  sérum  thoracique  par  la  ponction  d'un  cas  d'hydro- 
thorax  et  d'un  cas  de  pleurésie  aiguë.  Ce  sérum  a  été  stérilisé  par 
l'addition  de  0,5  à  1  p.  100  de  chloroforme. 

Nous  renvoyons  pour  tous  les  détails  à  la  lecture  du  mémoire  ori- 
ginal. 

L'auteur  parle  longuement  de  Vétude  du  canal  vulvo-vaginal  normal 
^h^z  les  enfants,  de  la  vidvo-vaginite  des  enfants  et  des  expériences  faites 
»r  ce  canal. 

Il  a  également  fait  une  série  d^noculations  sur  Vhomme  et  sur  des 
^îens  avec  des  cultures  pures  du  gonocoque^  des  cultures  du  grand  di- 
phcoqw  de  Purèthre  normal  et  du  diplocoque  de  Turro. 

Us  conclusions  de  cet  excellent  travail  sont  les  suivantes  : 
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i^  Le  gonocoque  (de  Neisser)  ne  se  trouve  Jamais  dans  l'urèlhre 
normal,  d'après  les  recherches  de  l'auteur. 

2<*  On  peut  facilement,  par  la  méthode  de  Gram,  différencier  les 
diplocoques  rencontrés  dans  Turèthre  normal. 

3*  I/auteur  est  conduit  par  ses  recherches  à  nier  l'identité  do  gono- 
coque (de  Neisser)  et  du  diplocoque  décrit  par  Turro  à  la  suite  de 
ses  expériences  avec  des  milieux  de  culture  acides. 

4<»  L'auteur  accepte  les  conclusions  de  VVertheim,  sauf  avec  la  res- 
triction qu'il  considère  le  sérum  thoracique  liquéfié  et  stérilisé  dans 
tous  les  cas  comme  un  meilleur  milieu  de  culture  que  le  sérum  pla- 
centaire. 

5°  L'auteur  ne  croit  pas  que  l'urine -gélose  soit  un  milieu  de  cul- 
ture idéal,  comme  le  veut  bien  Finger. 

6°  La  méthode  de  Gram  est  la  seule  bonne  pour  différencier  le 
gonocoque  (de  Neisser)  et  devrait  par  conséquent  être  employée  dans 
tous  les  cas. 

7®  La  meilleure  solution  pour  colorer  le  gonocoque  dans  les  cas 
ordinaires  est  une  solution  alcoolique  de  violet  de  méthyteà2  p.  iOO. 

8**  On  no  doit  accepter  qu'avec  beaucoup  de  réserve  les  prétendues 
découvertes  du  gonocoque  dans  les  différentes  parties  de  l'organisme, 
telles  que  la  bouche,  les  cavités  séreuses  et  le  rectum,  parce  que  ni 
la  méthode  de  Gram  ni  ses  milieux  de  culture  n'ont  été  employés 
comme  moyens  de  vérification. 

9°  Le  canal  vulvo-vaginal  normal  n'est  jamais  habité  par  le  gono- 
coque, d'après  les  expériences  de  l'auteur. 

10°  La  méthode  de  Gram  sort  également  dans  ces  cas  de  moyen 
de  ditférenciation  entre  les  diplocoques  trouvés  dans  les  leucocytes 
provenant  du  canal  vulvo-vaginal  malade. 

\i^  11  y  a  lieu  de  croire  qu'il  existe  un  micro-organisme  spécifique 
de  la  colpite  catarrhale,  ce  serait  ou  le  diplocoque  de  Bockhart  on 
celui  de  E.  Frankel. 

12®  Le  gonocoque  trouvé  dans  les  cas  de  colpite  «  spécifique  >»est 
lo  même  que  celui    de  l'uréthrite  spécifique  chez  Thomme. 

13°  Les  expériences  d'inoculation  faites  sur  Turèthre  de  riiomm*» 
confirment  nos  hypothèses  sur  les  propriétés  pathogéniques  spéci- 
fiques du  gonocoque  (Neisserl. 

M.    W. 

De  la  fièvre  dans  la  maladie  de  Bright  et  dans  rurémie. 

Fever  in  ihc  course  of  BrigkCs  diseuse  and  in  uraeniia,  par  M.  Je 
D'  Alfred  Stengkl  de  Philadelphie  {in  American  Journ.  of  tke  med. 
ScienceSy  nov.  i81>5,  p.  522).  —  Parmi  les  nombreux  symptômes  des 
néphrites  aiguë  et  chronique,  qui  ont  attiré  plus  spécialement  l'at- 
tention des  médecins,  la  fièvre  a  été,  pour  ainsi  dire,  négligée, 
quoique  quelques  rares  auteurs  en  eussent  fait  une  étude  plus  appro- 
fondie. 

M.  Slengel,  après  avoir  passé  en  revue  toute  la  bibliographie  trai- 
tant de  ce  sujet  et  après  avoir  donné  à  l'appui  do  ses  théories  l'his- 
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loire  de  huit  observations  personnelles,  arrive  aux  conclusions  sui- 
vantes ; 

La  fièvre  peut  survenir  dans  la  maladie  de  Bright  dans  les  trois 
conditions  suivantes  : 

i*  Au  début  d'une  néphrite  aiguo  comme  résultat  de  Tinfection 
code  l'intoxication,  causes  elles-mêmes  de  la  maladie,  ou  à  la  suite 
des  lésions  inflammatoires  ou  dé  génératrices  des  reins  eux-mômes; 

2»  Dans  la  maladie  de  Bright  aifçuë  ou  chronique,  comme  résulUU 
lie  plusieurs  complications; 

3*  Dans  l'urémie. 

Dans  ce  cas  elle  peut  survenir  brusquement  et  être  assez  forte, 
on  elle  est  accompagnée  de  coma,  de  délires  ou  de  convulsions  :  c'est 
la  fièvre  éclamptique. 

Dans  une  autre  série  de  cas  elle  est  plus  générale,  elle  dure  plus 
longtemps,  elle  est  moins  prononcée  et  liée  à  des  symptômes 
typhiques  c'est  la  fièvre  urémique  insidieuse. 

M.  \V. 


Bctopie  testicnlaire  double  avec  hernie  inguinale  incom- 
plètement  réductible  dn  c6té  gauche  ;  orchidopexie  double 
avec  cure  radicale  de  la  hernie  ;  résultats  très  satisfaisants 
à  gauche,  moins  satisfaisants  &  droite,  par  M.  le  D'  Annequin, 
médecin  principal  de  l'armée  [Dauphiné  médical^  janvier  1896).  —  Le 
nommé  B...,  du  4«  génie,  entre  à  l'hôpital  militaire  de  Grenoble  le 
20  septembre  :  constitution  bonne,  pas  d'antécédents  pathologiques, 
aqoatre  frères  bien  portants,  souffre  de  se.<  testicules  depuis  l'âge  de 
18  ans,  époque  où  il  a  essayé  d'apprendre  le  métier  de  charpentier. 
Les  deux  testicules  sont  engagés  dans  rorifice  inférieur  du  canal 
infniiDal  :  ils  sont  petits,  adhérents,  très  douloureux  au  toucher.  Il 
existe  â  gauche  une  hernie  inguinale-interstitielle,  qui  atteint  pen- 
dant les  efforts  le  volume»  d'une  petite  orange  ;  elle  ne  se  réduit  pas 
complètement  ;  le  port  d'un  bandage  n'est  pas  possible  ;  le  scrotum 
♦•U  à  peine  développé.  B...  affirme  qu'il  est  incapable  de  se  livrer  à 
on  travail  suivi  ou  fatigant. 

Le  côté  gauche  est  opéré  le  23  septembre.  Les  téguments  et  la 
paroi  antérieure  du  canal  inguinal  sont  incisés,  comme  s'il  s'agissait 
d'une  simple  cure  radicale  de  hernie.  On  trouve  une  épiplocèle  adhé- 
rente, qui  est  détachée,  suturée  et  réséquée.  Cela  fait,  on  sectionne 
lesdivers  tractus  fibreux,  qui  unissent  le  testicule  à  l'anneau  externe, 
ainsi  que  les  enveloppes  du  cordoç,  dont  la  brièveté  ne  permet  pas 
la  descente  du  testicule  ;  la  séreuse  vagino-péritonéale  est  détachée 
de  haut  en  bas  à  partir  du  milieu  du  canal  et  rabattue  sur  le  testicule 
mobilisé  de  façon  à  lui  former  une  vaginale  complète.  La  partie  supé- 
ore  de  cette  même  séreuse  est  détachée  de  bas  en  haut  jusque 
fjs  l'abdomen  et  réséquée  après  suture  avec  un  double  fil  de  gros 
gat.  Les  adhérences  du  cordon  sont  poursuivies  aussi  loin  que 
«ible  du  côté  du  bassin.  Cette  dissection,  associée  à  des  tractions 
^dérées,  donne  au  cordon  une  longueur  suffisante  pour  que  le 
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testicule  pende  naturellement  à  trois  bons  travers  de  doigt  an-des- 
sous de  l'orifice  inguinal  inférieur.  On  le  ^xe  à  ce  niveau  par  des 
points  du  suture  à  Ja  soie  passés  à  travers  la  nouvelle  vaginale  et  le 
scrotum,  dans  lequel  on  a  créé  tant  bien  que  mal  une  sorte  de  loge. 
jCinq  autres  points  de  suture,  échelonnés  sur  le  cordon,  fixent  les 
débris  de  ses  enveloppes  à  l'orifice  inguinal  inférieur  et  aux  plans 
fibreux  avoisinants.  L'opération  se  termine  comme  dans  la  cure 
radicale  de  hernie,  d'après  le  procédé  de  Bacini,  par  la  restauration 
au  gros  catgut  de  la  paroi  postérieure  et  de  la  paroi  antérieure  du 
canal  et  la  suture  des  téguments  avec  des  crins  de  Florence.  Les 
suites  opératoires  ont  été  apyrétiques  et  sans  réaction  bien  marquée 
du  côté  du  testicule  ;  le  seul  incident  a  été  l'établissement  tempo- 
raire de  deux  petites  fistules  dues  à  la  suppuration  de  deux  fils  de 
soie  :  on  s'est  contenté  de  désinfecter  en  laissant  les  fils  en  question 
pendant  plus  de  six  semaines. 

Le  rôle  droit  a  été  opéré  le  12  août.  Sur  la  demande  du  malade 
qui  désirait  une  guérison  rapide,  on  a  pratiqué  à  contre-cœur  une 
opération  incomplète.  L'intervention  s'est  bornée  à  sectionner  les 
liens  fibreux  qui  immobilisaient  le  testicule  à  l'anneau  et  de  résé- 
quer une  portion  du  crémaster  et  des  autres  enveloppes.  La  paroi 
antérieure  du  canal  a  été  sectionnée  sur  une  longueur  de  trois  cen- 
timètres environ,  c'est-à-dire  juste  le  nécessaire  pour  bien  mobiliser 
le  testicule  et  une  partie  du  cordon  Les  adhérences  étaient  heureu- 
sement moins  grandes  que  dans  le  premier  cas,  et  avec  quelques 
tractions  on  est  parvenu  sans  trop  de  peine  à  attirer  le  testicule  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'orifice  inguinal.  La  vaginale 
testiculaire  et  le  cordon  ont  été  fixés  comme  dans  l'opération  pra- 
tiquée à  gauche.  La  guérisou  s'est  faite  rapidement  et  sans  incident. 

Voici  actuellement  l'état  du  malade  :  à  gauche,  le  scrotum  s'est 
manifestement  allongé  ;  le  testicule  est  mobile,  indolore  et  augmenté 
de  volume  d'un  tiers  environ  ;  c'est  presque  un  testicule  d'adulte 
bien  conformé  ;  il  descend  à  deux  bons  travers  de  doigt  au-dessous 
de  l'orifice  inguinal  et  n'a  certainement  pas  remonté  depuis  un 
mois.  Il  n'y  a  pas  trace  de  distension  de  la  paroi  inguinale  quand 
l'opéré  soulève  un  fardeau,  la  récidive  de  la  hernie  ne  parait  donc 
pas  à  redouter.  A  droite,  les  résultats  sont  moins  brillants  :  le  testi- 
cule est  mobile,  indolore  et  légèrement  augmenté  de  volume;  mais 
il  est  remonté  tout  près  de  l'orifice  inguinal,  c'est-à-dire  à  trois  cen- 
timètres environ  de  sa  place  primitive.  Au  point  de  vue  général,  les 
résultats  sont  très  favorables.  L'opéré  est  devenu  vigoureux  et  peut 
travailler  toute  la  journée  sans  éprouver  de  douleurs. 

Ces  résultats,  que  l'on  peut  obtenir  sans  danger,  si  l'on  a  soin  de 
faire  une  antisepsie  soigneuse,  doivent  engager  à  pratiquer  Torchi- 
dopexie  chez  les  jeunes  gens  et  à  ne  pas  les  laisser  exposés  aux 
névralgies,  aux  infiammations  chroniques,  à  l'impuissance  et  aux 
accidents  ordinaires  des  hernies  congénitales.  Môme  dans  les  cas  où 
les  résultats  sont  imparfaits,  on  observe  la  disparition  des  douleurs 
et  une  amélioration  des  aptitudes  génésiques.  Si  l'on  veut  obtenir  un 
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résuKat  satisfaisant,  il  importe  de  pousser  jusque  dans  la  cavité  ab- 
dominale la  dissection  des  éléments  du  cordon;  il  faut  en  outre 
supprimer  la  surface  glissante  formée  par  la  séreuse  péritonéo- 
vaginale,  ce  qui  est  du  reste  indispensable  pour  prévenir  ou  guérir 
les  hernies.  On  ne  doit  pas  se  contenter  de  sectionner  les  tractus 
fibreux  qui  unissent  le  testicule  à  l'orifice  inguinal  inférieur,  il  faut 
en  oatre  réduire  le  cordon  à  sa  plus  simple  expression»  en  le  dé- 
pooiliant  de  son  crémaster  et  de  sa  tunique  cellulo-fibreuse,  dont  la 
brièveté  contribue  à  gêner  la  descente.  Les  sutures  doivent  porter 
DOQ  seulement  sur  le  testicule,  mais  sur  le  cordon,  et  doivent  les 
fixer  sur  des  surfaces  avivées  et  autant  que  possible  peu  mobiles, 
tels  que  les  plans  fibreux  de  l'orifice  inguinal  et  de  la  région  sous- 
jacente.  Ces  principes,  qui  tendent  à  devenir  classiques,  trouvent 
manifestement  leur  confirmation  dans  les  résultats  obtenus  chez  notre 
malade,  chez  qui  le  succès  a  été  très  satisfaisant  du  côté  gauche  et 
beaucoup  moins  du  côté  droit,  ce  qui  ne  peut  être  mis  que  sur  le 
compte  de  la  difTérence  dans  le  mode  opératoire.  E.  D. 

Traitement  de  la  gonorrhée  par  Targonine.  Zur  Argoninhe- 
kandlung  der  Gonarrhoe,  par  I^ewtn  (Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1896, 
n»7,  p.  146).  —  L'auteur  a  essayé  l'argonine,  une  combinaison  de 
caséine  et  d'argent,  en  injections  uréthrales  chez  douze  gonor- 
rhéiques  de  la  clinique  de  Posner.  Les  injections,  avec  une  solution  de 
3  p.  200,  étaient  faites  cinq  fois  par  jour  à  la  dose  de  10  ce.  par 
injection. 

Sur  douze  malades,  on  constata  chez  neuf  la  dispaHtion  des  gono- 
coques au  bout  de  deux  à  six  jours.  L'écoulement  séreux,  sans  gono- 
coques, qui  persistait  a  cédé  très  rapidement  aux  injections  de  sul- 
fate de  zinc .  Br. 

Valeur  diagnostique  de  l'acide  nrique  et  des  sels  xanthini- 
qnes  de  Purine.  (Ueber  die  diagnostisvhe Bedentung  der  Harnsaure  und 
Xmttnbasen  in  ÙriTif  par  Brandenburg  (Berlin,  klin.  Wochensch\, 
1896,  n**  7,  p.  137).  —  D'après  les  recherches  de  ces  dernières  années 
la  formation  d'acide  orique  et  des  sels  xanthiuiques  dans  l'organisme 
serait  dû  en  grande  partie  à  la  transformation  de  la  nucléine,  sub- 
stance qui  se  trouve  dans  les  noyaux  des  cellules.  Les  deux  sub- 
stances ont  ceci  de  commun  qu'elles  possèdent  un  noyau  d'urée  et 
an  noyau  d'alloxan,  d'où  le  nom  de  corps  alloxurique  sous  lequel  on 
les  désigne. 

L'auteur,  qui  a  étudié  cette  alloxurie  dans  une  série  de  maladies 
cachectiques  aiguës  et  chroniques,  a  trouvé  que  quand  l'élat  de  nutri- 
tion est  abaissé,  la  valeur  quantitative  de  ces  deux  corps  est  dimi- 
nuée. Dans  la  fièvre  typhoïde,  l'azote  alloxurique  est  augmenté,  de 
même  dans  les  cachexies  chroniques  comme  la  phtisie  pulmonaire  et 
le  cancer  de  l'estomac.  Il  a  pu  encore  constater  que  la  formation 
d'acide  urique  dépend  dans  une  certaine  mesure  de  l'activité  sécré- 
ioire  de  l'intestin.  Br. 
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Un  cas  d'ollkaptoniirle.  Ein  Fall  ton  Altknptonurie,  par  Horac- 
/.BwsKi)  {feiih'M.  f.  inn.  Medic,  1893,  n«  7,  p.  (77.)  —  Le  cas  que 
publie  railleur  est  intéressant  par  ce  fait  que  l'allkaplonurie  a  ét^ 
oonslîitép  du;/,  loi  peu  de  temps  avant  la  mort,  tandis  que  dans  les 
cas  obserrrs  jiisqn'4  présent  l'ail  k  apte  nu  rie  était  chronique  et  évo- 
luait depuis  l'iiigLemps.  I.'autopsie  du  malade  de  l'auteur  montra,  ù 
ctlé  d'une  iiilii^iculose  pulmonaire  et  des  ulcérations  tuberculeuse» 
de  l'inte^liii,  Tojiistence  d'une  péritonite. 

Ouanl  à  l:i  l'iiliogénie  de  cetto  allkaptonurie,  l'auteur  se  demande 
si  elle  n?  di  ;>rii<latt  de  la  putréfaction  intestinale  comme  l'indiquail 
la  présence  (l'indican  dans  son  urine.  Or , parmi  les  produils  de  celle 
putrf'faclion  il  faut  compter  aussi  la  tyrosine,  qui  d'après  le? 
recherches  de  Baumann  aurait  Je  pouvoir  4'exagérer  l'allkaptoniirie 
déjà  existante.  Br. 

Pyurle  et  hématnrie  [ZurKennlnisi  der  Pyuric  und  itei-  Haernalum. 
par  i;ûi.ih.eiii;.  [tertin  klin.  WoehenKhr.,  f895,n»  49,p.  1071).  —  L'au- 
teur cimsiili'ii.  la  numération  des  leucocytes  de  l'urine  comme  un 
procédé  ini|iiulflnt  pouvant  donner  des  renseiRnemeuts  précis  sur  la 
gravité  do  \:i  fiyurie,  l'efTicacité  de  la  médication,  etc. 

La  nunii'T:au]Li  des  hématies,  en  cas  d'hématurie,  n'est  pas  moin= 
importaiilc.  .Si  l'on  trouve  une  ù  trois  mille  hématies  par  centimÈIre 
cube  d'uniit',  \<-  [rouble  qui  apparaît  dans  l'urine  11  Urée  et  traitée  par 
les  réactifs  de  l'albuminurie,  témoigne  de  l'existence  roncomitaiile 
d'une  albumiiLurie  vraie,  d'origine  rénale.  Si.  en  dirisant  le  chiffre 
indiquant  hLi|ii,inlité  d'albumine  par  litre  d'urine  par  celui  du  nom- 
bre d'hém.U  ir's  par  centimètre  cube  d'urine,  on  obtient  une  fraction 
supérieure  ,i  I  30000',  il  est  certain  qu'à  cûléde  l'albuminurie  fausse 
il  l'xiste  uiir'  :ilbuniinurie  vraie;  si  celle  fraclion  est  supérieure  ù 
l/BOflOO",  lin  peut  élre  certainque  l'albuuiinurie  vraie  fait  défaut  ou 
est  minime.  Ba. 

Leucocytes  d«  l'ariiie.  Leiikocylenziihlungen  in  Hnrne  und  ihr 
Wcrlh  fur  liic  Oiagni'Slih.  par  Rkinecke  [nerlin.  klin.  Wochemehr.. 
I8«3,  n"  ili,  |i.  1069).  —  Le  travail  de  l'auteur  aboutit  auit  conrlu- 

1"  I.a  iiiiiiir'idtîon  des  leucocytes  de  l'urine  permet  souvent,  mais 
pas  toiijiiLii   ,  .le  se  rendre  compte  de  l'inleiisité  de  la  pyurie. 

t'  Si  l.i  iii:riii  lation  est  faîte  systématiquement  tous  les  jours,  on 
obtient  uni  ■  iiUL-be  donnant  le  tableau  de  l'évolution  clinique  de  la 
pyurie  et  pe,  inellanl  de  juj-'er  de  l'efficacité  de  la  médication  in- 
stilnre. 

3"  Dans  certains  cas  la  numération  des  leucocytes,  jointe  au  dosage 
quuntili'ilif  de  l'albumine,  peut  trancher  la>  question  de  savoir  si  la 
pyurie  est  i'iiiiipli<|uée  ou  non  de  néphrite.  Itn. 

TTpobilinB  dans  l'urine  normale  et  pathologique.  Ueber  da-: 
Auftirleit  unil  ihn  Nachii-cis  '-on  l'robilîn  im  normaleit  und  palholniju- 
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chenUarn,  par  Jolles  (Cen^raô/.  f,  inn.  Medic.,  1895,  n<»  48).  —  l»La 
substance  colorante  normale  de  Turine  est  très  probablement  iden- 
tique au  produit  d'oxydation  ultime  de  la  bilirubine. 

2«  Les  matières  colorantes  de  Turine,  qui  d'après  leurs  réactions  v? 

chimiques    et    spectroscopiques    peuvent  êtt'e    désignées    sous    le  v/j 

nom  d*urobiline,  se  divisent  en  urobiline  physiologique  et  urobiline 
pathologique.  Les  matières  colorantes  de  Turine,  incomplètement 
oxydées,  appartiennent  au  groupe  d'urobiline  physiologique. 

3*  Ce  qui  différencie  les  urobilines  physiologiques  des  urobilines  '-^ 

pathologiques,  c'est  que  les  premières  ne  présentent  pas  de  fluores- 
cence ni  de  spectre  caractéristique  après  oxydation  par  une  solution 
alcoolique  d'iode  ou  par  l'acide  azotique.  >^^: 

4«  Pour  séparer  les  urobilines  physiologiques  des  urobilines  patho- 
logiques, on  peut  procéder  de  la  façon  suivante  : 

Dans  un  tube  gradué  on  verse  liO  ce.  d'urine,  on  ajoute  o  ce.  de 
lait  de  chaux  fraîchement  préparé  et  dilué,  et  10  ce.  de  chloro- 
forme. On  agite,  en  secouant  le  mélange,  pendant  quelques  minutes, 
cl  on  laisse  reposer.  Le  chloroforme  et  le  dépôt  vont  alors  au  fond; 
on  décante  le  reste  du  liquide  et  on  verse  le  chloroforme  avec  le  dé- 
p/Adans  une  capsule  de  porcelaine  qu'on  met  au  bain-marie;  après 
évaporation.  le  résidu  est  trituré  avec  5  ce.  d'alcool  dilué;  on  ajoute 
ensuite  quelques  gouttes  d'acide  azotique  concentré  et  on  filtre. 

S'il  s'agit  d'urobiline  pathologique,  le  liquide  filtré  est  rouge  gre- 
nat, ou  rouge  brun,  présente  le  spectre  caractéristique  et  devient 
fluorescent  ({uand  on  ajoute  la  solution  ammoniacale  de  chlorure  de 
zinc.  Si  le  liquide  filtré  est  mélangé  avec  de  l'alcool  arnylique,  ce  der- 
nier se  colore  comme  le  liquide  et  présente  le  spectre  caractéristi- 
que. 

.V  La  source  des  urobilines  pathologiques  sont  les  matières  colo- 
rantes de  la  bile  et  du  sang.  Br. 

Acétonurie.  Die  Grundgezetz  der  Acetonurie  und  ihre  Behandlang^ 
par  RosENKELD  [Centralb,  f.  inn,  Medic,  i89o,  n*>  51).  —  Il  résulte  des 
recherches  de  l'auteur  que  l'acétonurie  physiologique  est  fonction  de 
la  destruction  par  l'organisme  des  quantités  moyennes  de  substances 
albuminoîdes,  en  l'absence  d'une  alimentation  hydrocarbonéo  ;  qu'en 
cas  d'acétonurie  physiologique,  l'assimilation  des  hydrocarbones  et 
l'augmentation  des  substances  albuminoîdes  diminue  dans  une  cer- 
taine mesure  l'acétonurie. 

Chez  les  diabétiques  l'acétonurie  peut  s'observer  aussi  bien  eu  cas 
de  régime  carné  exclusif  qu'en  cas  de  régime  mixte.;  dans  le  premic^r 
cas  lacétonurie  est  de  même  origine  que  chez  l'individu  sain,  c'est-  i 

à-dire  qu'elle  est  d'origine  physiologique;  dans  le  second  où  l'acéto-  i^ 

I    "ie  s'observe  malgré  l'ingestion  des  hydrocarbones,  elle  tient  à  ce  3 

<    ;  les  substances  hydrocarbonées  ne  sont  pas  assimilées.         Br. 
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uretlirelis.  |>ai' Hobinson  [intfttNew  Yorkmedical  Journal,  3  août  IBSO, 
I.  II,  p.  130].  —  L'administration  à  ^intérieur  du  bleu  de  méthylène 
dans  la  bien  II  orrh  agis  n'a  pas  itonné  de  résultat  encourageant.  Sur 
1 1  nialaiJi-s  soignés  par  ce  traitement,  4  étaient  des  bleanorrhagiques 
(-broiiir|ues  chez  lesquels  on  a  plutôt  noté  une  aggravation.  Sur  les 
T  aigus,  un  seul  en  a  retiré  un  réel  bÊnéItce,  et,  chez  lui,  l'adminis- 
truliiin  avait  été  commencée  deux  lieures  après  le  début  de  l'écoule- 
ment. Le-;  6  autres  ont  présenté  des  symptOmes  locaux  et  généraux 
drs  plus  alarmants. 

L'aiilciir  conclut  que  le  bleu  de  méthylène  ne  peut  réussir  que 
dans  les  lilennorrhagies  qui  sont  tout  h  leur  début,  mais  dès  que  le 
g<iiiO''o<|iii;  s'est  infiltré  sous  l'épithélium  son  emploi  devient  inutile 
etdangeieui.  P.  N. 

AthritB  aiennorrhagiqae.l  observations   cliniqnea .    Cronor- 

i/i'fil  <iiilii-i:!is;':linicat  ob-wiTUfionN,  par  Nohtbhup  (m  Boston  m&lical 
.i„-l  .'ii'i/iVi:Jotii-nnf,.V.|uillet<893,  t.II,p.  18).  — Des  cinq  observations 
i|u'il  rapporte,  l'auteur  conclut  que  les  signes  priacipaui  sont  les 
sui^^TIl-  :  une  seule  jointure  est  prise  (coude  ou  genou):  formt:  ailon- 
f^éeiii'  h  li]iiiéfai:tion  indiquant  une  lésion  péri-articulaire  avec  épan- 
cUenii-iilprobablementséieux  qui  se  résorbe  sans  laisser  d'adhérences; 
ilouleui'  vive  avec  température  locale  et  générale  peu  élevée  ;  durée 
Je  l'affeclion,  ([uatre  semaines  ;  possibilité  d'un  rétablissement  com- 
plet. Sui'  ces  cinq  cas,  trois  fois  l'arthrite  s'était  développée  chez  des 
::.uji'ls  porteurs  d'une  blennordiagie  récente  ou  ancienne  :  une  fois 
sur  un  enfant  atteint  d'ophtalmie  purulente;  dans  un  seul  cas  on 
n'avait  pu  trouver  aucun  antécédent  blennorrhagique. 

Il  faut  donc  avec  Kinger,  Neisser,  Bomm,  Wertheim  et  autres, 
iiflimier  :  que  l'arthrite  blennorrhagique  existe  ;  qu'elle  est  due  à  une 
niétaslase  occasionnée  par  le  développement  du  gonocoque  daui 
l'arliclf,  nue  le  point  de  départ  a  été  l'urèthre  ou  la  conjonctive,  et 
<|ui>  la  |iL'opagatioii  s'est  faite  par  voie  sanguine  ;  enfin,  que  l'on  peut 
ippriiiltuiB  res  lésions  ehcï  les  animaux  par  l'injection  dans  une 
ariiculatinn  d'une  eulture  pure  et  virulente  de  gonocoque. 

P.  N. 

Le  traitement  opératoire  des  cancers  des  orfpanes  Kënltanz 
mâles.  7Vie  opii-alive  Irealment  of  cancer  of  Ihe  maie  ijenitats,  par 
€<inm:ii  .'"  tlie  BosUmtnedicat  ontf.surffical  Journal  18  juillet  1895,  l.  II, 
p_  i}i,ii.  ^  Cet  article  est  une  bonne  revue  générale  de  la  question, 
mais  il  in>  contii'nt  rien  de  bien  nouveau. 

I.i'  raiiciT  du  pénis  s'observe  une  fois  sur  cent  cancers  :  il  débute 
Mir  li'  fflaiiil  par  une  vésicule  on  une  nodosité  qui  ne  lardent  pas  à 
laisser  itiif  ulcération  à  base  et  &  bords  indurés.  L'engorgement 
gaii^lioiiuaire  est  des  plus  fréquents,  et  Kaufmann  l'a  trouvé  H)  fois 
sur  iW  1  a-;.  Le  diagnostic  en  est  facile  même  avec  les  lésions  syphih- 
liquc^  :  II'  pronostic  est  bon  si  l'intervention  est  précoce. 

Dan-  11'  cancer  du  scrotum,  l'intervention  sera  aussi  large  qu'il 
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paraîtra  nécessaire  ;  le  testicule  et  les  ganglioas  inguinaux  seront 
enleTés  et  les  récidives  poursuivies. 

L'incision  exploratrice  sera  la  règle  dans  les  cas  où  l'on  soupçonne 
un  cancer  du  testicule,  mais  la  présence  de  ganglions  lombaires  con- 
tre-lDdique  toute  opération. 

Daos  les  cancers  de  la  prostate  l'auteur  insiste  beaucoup  sur  les 
troubles  urinaires  qui,  par  leur  sévérité,  permettraient  de  faire  le 
dia^ostic  avec  l'hypertrophie  simple.  Cette  opinion  est  tout  au  moins 
eonteslabie.  Il  insiste  sur  les  douleurs  irradiées  aux  cuisses  et  les 
kêmatines  qui  marquent  le  début  ou  la  fin  de  la  miction.  Jus(}u'à 
présent,  il  n'a  pas  été  pratiqué  d*opération  en  vue  d'obtenir  la  cure 
radicale  de  cette  affection  :  toutes  les  interventions  ont  <Hé  purement 
sTDiptomatiques.  P.  N. 


Le  traitement  abortif  de  la  blennorrhairie.  The  quick  curât ivc 
,   „  ,  ,  RÉDÉRicK  A.  Lyons,  de  New- 

York  (m  Médical  Record,  4895.  Vol.  47,  n^  48,  p.  o49). 

L'intérêt  du  sujet  en  question  nous  parait  assez  grand  pour  justi- 
fier la  traduction  presque  littérale  du  manuel  opératoire  de  l'auteur. 

Après  avoir  fait  un  examen  microscopique  de  l'écoulement  uré- 
(hrai  et  constaté  dans  les  préparations  la  présence  de  gonocoques 
et  d'une  assez  grande  quantité  de  cellules  épithéliales,  l'auteur,  con- 
Mdérant  que  le  cas  est  apte  pour  le  traitement  abortif,  soumet  le 
malade  au  régime  suivant  : 

Après  avoir  fait  uriner  le  malade  pour  nettoyer  l'uièthre,  le  mé- 
decin injecte  lui-même  dans  le  canal  du  malade  couché,  avec  une 
seringue  uréthrale  conique  à  bout  de  caoutchouc,  3(^',75  d'une 
sototion  à  4p.  100  de  nitrate  d'argent.  En  retirant  la  seringue,il  com- 
prime avec  ses  doigts  le  méat  urinaire  et  conserve  ainsi  la  solution 
pendant  deux  à  trois  minutes  dans  l'urèthre. 

Le  malade  n'accuse  presque  pas  de  douleur  à  ce  moment,  et  pen- 
dabt  les  vingt-quatre  heures  suivantes  il  n'éprouve  tout  au  plus 
qa'une  légère  douleur  cuisante  pendant  la  miction.  Dans  l'intervalle 
il  n'a  qu'à  suivre  les  règles  hygiéniques  données  dans  des  cas  pareils, 
Aa  bout  de  vingt -quatre  heures  le  malade  doit  revenir  et  on  constate 
ice  moment  que  le  caractère  de  l'écoulement  a  changé,  qu'il  est 
un  tantinet  plus  abondant  qu'auparavant;  un  examen  microscopique 
des  lamelles  fait  à  cette  période  démontre  que  les  gonocot|ues  ont 
«>ii  complètement  disparu  de  la  sécrétion  uréthrale  ou  qu'ils  ne  s'y 
trouvent  plus  qu'en  quantité  minime.  Si  l'on  n'en  trouve  plus,  on 
aamine  pour  l'acquit  de  sa  conscience  encore  deux  ou  trois  lamelles, 
tt  si  le  résultat  en  est  de  nouveau  négatif,  ce  malade  est  renvoyé 
^mme  guéri.  La  légère  intlamraation  disparaîtra  dans  les  vingt- 
•|aatre  ou  quarante-huit  heures  suivantes,  mais  la  sécrétion  uré- 
thrale est  quand  même  examinée  pendant  plusieurs  jours  jusqu'au 
moment  où  le  pus  en  a  tout  à  fait  disparu  ou  qu'ell*;  contient  seule- 
ment des  ôellules  épithéliales  normales,  ou,  comme  cela  arrive  par- 
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fois,  les  micro-organisraes  qu'on  trouve  d'habitade  dans  l'urèlhn^ 
normal. 

Si  les  gonocoques  n'ont  pas  complètement  dispara,  on  fait  anc 
nouvelle  injection  avec  3»', 75  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à 
2  p.  100,  et  vingt-quatre  heures  après  on  fait  un  examen  microsco- 
pique. Cette  seconde  injection  provoque  une  plus  violente  douleur 
que  la  première,  et  la  sécrétion  du  lendemain  est  plus  séreuse, 
et  même  parfois  teinté  de  sang;  jamais  M.  Lyons  n'a  vu  un  malade 
refuser  une  troisième  injection  à  1  p.  400,  si  elle  a  été  jugée 
nécessaire.  Si  les  gonocoques  persistent  encore  à  cette  époque,  il  est 
inutile  de  vouloir  continuer  le  traitement  abortiT;  on  le  suspenti 
pour  quelque  temps,  et  on  institue  un  régime  symptomatique.  Mais 
toutes  les  observations  de  l'auteur  prouvent  que  la  durée  de  chaque 
cas  a  été  abrégée  par  cette  intervention  et  qu'il  n'y  avait  jamais  eu 
de  complications,  on  n'a  considéré  une  guérison  comme  complète 
qu'après  avoir  vérifié  les  points  suivants  :  l'absence  complète  de  go- 
nocoques môme  après  plusieurs  examens,  absence  de  leucocytes  et 
de  complications  péri-uréthrales. 

L'auteur,  après  avoir  donné  un  court  résumé  de  quinze  (15)  cas, 
termine  son  article  par  les  conclusions  suivantes  : 

1^  On  doit  faire  l'examen  microscopique  de  tout  écoulement  uré- 
thral  que  nous  aurons  à  soigner; 

2°  Le  traitement  symptomatique  des  uréthrites  blennorrhagiques, 
tel  qu'il  est  préconisé  aujourd'hui,  demande  au  moins  une  durée  de 
six  semaines  avant  de  donner  une  guérison  complète; 

3°  L'idée  d'un  traitement  abortif  ne  peut  soulever  aucune  objection 
scientifique; 

4<>  Le  traitement  abortif  est  possible  au  point  de  vue  clinique; 

.'»o  Les  raisons  physiques  de  ce  traitement  démontrent  qu'il  est  en 
harmonie  avec  les  efforts  spontanés  de  la  nature  d'arriver  à  une 
L'uérison. 

0°  Le  nitrate  d'argent  employé  en  forte  concentration  est  le  meil- 
leur remède; 

T**  Quinze  observations  non  spécialement  choisies  démontrent  que 
la  guérison  a  été  obtenue  pour  deux  tiers  des  cas  dans  l'espace  de 
un  ù  six  jours,  et  que,  dans  aucun  cas,  une  complication  sérieuse 
n'était  survenue; 

8^  Un  traitement  abortif  peut  <*  Lre  tente  avec  quelques  chances  de 
succès  dans  la  plupart  des  cas  qui  viennent  assez  tôt  en  observation. 

M.W. 


De  la  strangulation  du  testicule  et  de  répididyme  à  la 
suite  d'une  torsion  du  cordon  spermatiqne  6tranguUUùrti  of  the 
teslis  and  epididymis  from  torsion  of  the  apermatic  cord,  par  M.  le 
D'  John  van  der  Poel,  de  New-York  {in  Médical  Recoi^d,  1895,  vol.  4^, 
n**  24,  p.  737).  —  L'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer,  chez  un  étu-  , 
diant  en  médecine  de  25  ans,  un  cas  de  torsion  du  testicule  qui  était 
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cependant  réductible  à  volonté.  Gomme  le  testicule  n'était  pas  ma- 
lade, il  s'est  abstenu  de  toute  intervention  opératoire. 

Cette  observation  a  servi  à  M.  van  der  Poël  de  point  de  départ 
(le  rechercbes  bibliographiques  et  il  a  réuni  dans  sa  très  intéres- 
sante communication  vingt  et  un  caa  de  Taffection  en  question. 
L'auteur  discute  dans  son  mémoire  Tétiologie,  la  pathologie  et  le 
traitement  de  cette  affection  en  somme  assez  rare^  Pour  les  détails 
nous  renvoyons  à  la  lecture  dé  l'article  original. 

M.  W. 

Des  flgtnies  urlnalres  ombilicales  dépendant  de  Tonraque. 
A  propos  d'un  cas^'He  persistance  d^un  ouraque  perméable 
ches  Tadulte,  par  MM.  S.  Morër  et  E.  Forgue  {Nouveau  Montpellier 
médical,  9  nov.  1B95).  —  Larr...,  jeune  soldat  de  20  ans,  originaire 
des  Landes,  canton  de  Pouléon,  se  présente  à  nous  et  nous  déclare 
qu'il  urine  par  l'ombilic.  Une  odeur  d'urine  caractéristique  dès  qu'on 
s'approche  de  cette  région  confirme  à  première  vue  le  dire  de 
l'homme.  La  cicatrice  ombilicale  est  plus  étendue  que  d'habitude, 
f^lie  mesure  2  centimètres  dans  le  sens  vertical  et  3  dans  le  sens 
transversal;  elles  est  fortement  déprimée.  Elle  est  limitée,  en  haut, 
par  UQ  repli  cutané  allant  de  droite  à  gauche,  avec  une  concavité 
peu  marquée  dirigée  en  bas.  La  concavité  de  ce  pli  est  bordée  par 
00  pli  creux,  auquel  fait  suite  une  bordure  plane  qui  suit  aussi  la 
concavité.  Le  bord  inférieur  de  cette  zone  plane  descend  plus  que  le 
pli  supérieur  et  vient  former  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  lèvre 
inférieure.  Cette  lèvre  inférieure  est  bordée  alors  dans  sa  concavité 
par  un  pli  en  relief.  Vers  la  droite,  les  deux  lèvres  sont  nettement 
accentuées  et  se  perdent  peu  à  peu  dans  la  peau  du  ventre  sans 
ligne  nette  de  démarcation. 

Âa  milieu  de  Taire  ainsi  délimitée,  partant  du  bord  droit,  se  voit 
une  ligne  transversale  légèrement  oblique  en  haut  et  en  dedans, 
suivant  an  trajet  de  1  centimètre  et  demi;  puis  la  ligne  se  courbe 
légèrement  en  dedans  et  en  bas  sur  2  millimètres,  pour  se  relever 
ensuite  presque  à  45°;  elle  n'atteint  pas  le  bord  interne  de  la  circon- 
férence du  côté  gauche.  Au-dessus  de  cette  ligne,  s^crb servent  adroite 
des  plis  horizontaux  presque  parallèles  à  la  première  partie  de  la 
ligne;  par  une  incurvation,  ils  aboutissent  à  la  deuûème  partie; 
pois  des  plis  sensiblement  verticaux  occupent  toute  la  troisième 
partie.  Au-dessous  de  la  ligne  transversale,  se  voit,  à  gauche,  un 
fort  pli  parallèle,  puis  un  triangle  aboutissant  à  la  deuxième  ligne  et 
enfin  une  zone   curviligne  de  plis  aboutissant  à  la  troisième  ligne. 

La  peau  présente  un  aspect  normal;  il  n'y  a  point  d'éry thème.  Si 
on  déploie  la  peau,  on  voit  que  les  plis  se  continuent  tous  vers  la 
profondeur  et  aboutissent  à  un  trou  qui  se  présente  sous  la  forme 
d'une  fente  transversale,  ofi  ils  sont  fortement  adhérents.  La  pal- 
patîon  montre  ce  trou  limité  en  bas  par  une  bride  transversale  for- 
tement tendue  ;  en  haut  la  lèvre  supérieure  n'a  pas  cette  rigidité  et 
est  beaucoup  plus  souple.  L'orifice,  dans  la  profondeur,  est  doubb; 
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par  une  muqueuse  lisse  et  d'une  couleur  rose  jaunâtre.  Une  bougie 
à  bout  olivaire  s'engage  derrière  la  bride  que  nous  venons  de  signa- 
ler et  pénètre  d'emblée  dans  un  canal  sans  provoquer  de  douleur  ni 
rencontrer  d'obstacle.  Ce  n'est  que  lorsqu'elle  a  pénétré  d'environ 
16  centimètres  qu'on  voit  sortir  à  l'ombilic  entfe  les  parois  de  la  bou- 
gie et  le  canal  ou  par  l'orifice  de  la  sonde,  un  liquide  clair  facile  à 
caractériser  pour  de  l'urine.  En  retirant  la  bougie,  l'olive  accroche 
légèrement  la  bride. 

Le  canal  de  Turèthre  est  normal,  libre  dans  tout  son  trajet;  le 
méat  est  largement  ouvert,  mais  une  petite  valvule  d'un  millimètre 
occupe  sa  commissure  inférieure.  La  quantité  d'urine  émise  à  cbaque 
miction  est  normale  et  le  nombre  des  mictions  est  de  4  à  5  en  vingt- 
quatre  heures.  La  plus  grande  par^e  de  Turine  est  émise  par  l'uré- 
thre;  une  petite  quantité  seulement  sort  par  Tombilic  et  seulement 
au  cours  de  la  miction  par  l'urèthre.  L'urine  n'est  pas  trouble  et  ne 
l'a  jamais  été.  Jamais  le  malade  n'a  souffert,  jamais  il  n'a  été  arrêté 
dans  son  travail  de  charpentier.  L'homme  est  d'ailleurs  vigoureux, 
bien  découplé.  Il  n'y  a  pas  d'autre  malformation  dans  sa  famille,  et 
sa  mère  lui  a  dit  qu'il  urinait  ainsi  depuis  sa  naissance  ;  il  afiirme  aussi 
qu'il  n'y  a  jamais  eu  de  tumeur  à  l'ombilic. 

Le  diagnostic  nous  parait  s'imposer  absolument.  L'écoulement 
d'urine  par  l'ombilic  établit  la  communication  de  l'orifice  ombilical 
et  de  la  vessie;  le  trajet  que  doit  parcourir  la  sonde,  avant  de 
ramener  de  l'urine,  affirme  l'existence  d'un  trajet  entre  l'ombilic  et 
la  vessie,  trajet  que  les  antécédents  font  remonter  à  la  naissance  et 
qui  ne  peut  être  que  l'ouraque, 

La  persistance  de  l'ouraque  est  une  malformation  que  certains 
auteurs  considèrent  comme  très  rare  et  de  ce  nombre  sont  Guéniot(l) 
et  son  élève  Gruyet  (thèse  de  Paris,  1872).  D'antres,  au  contraire,  la 
regardent  comme  assez  fréquente,  attribuant  à  l'indifférence  la  non- 
publication  des  cas  :  telle  est  l'opinion  de  Levié,  professeur  à  Rot- 
terdam (lettre  de  Guéniot  à  Dujardin-Beaumetz,  in  Bull.  gén.  de 
thérap,,  1879)  et  d'Alric  (2).  Quoi  qu'il  en  soit,  les  auteurs  classiques 
ne  consacrent  même  pas  une  ligne  à  cette  maladie  et  le  Traité  élémen- 
taire de  pathologie  externe  de  FoUin  et  Duplaj,  le  Manuel  de  chirurgie 
des  quatre  agrégés,  le  Traité  de  chirurgie  de  Duplay,  sont  muets  sur 
cette  question.  Il  n'en  est  cependant  pas  de  même  des  dictionnaires. 
On  trouve,  en  effet,  dans  le  Dictionnaire  de  Jaccoud,  au  mot  «  ombi- 
lic »,  un  article  de  Marduel,  pour  qui  la  persistance  de  l'ouraque  est 
exceptionnelle,  et,  dans  le  Dictionnaire  de  Dechambre,  un  article 
très  complet  de  Nicaise, 

Si  on  fait  des  recherches  dans  la  littérature  médicale,  on  ne  tarde 

(1)  QuÉNioT,  Des  fistules  urinaires  dues  à  la  persistance  de  l'ouraque  et 
du  traitement  qui  leur  eaia,^^[ica}AG  {Bulletin  général  de  thérapeutique,  1872} 

(2)  Alric,  Deux  cas  de  persistance  de  l'ouraque  (Bulletin  général  de  thé- 
rapeutiquey  1879). 


DE    LA     PRESSE     ET     DES     SOCIÉTÉS     SAVANTES.       371 

pas  à  se  cooTalacre  que  les  cas  d'écoulement  d'urine  par  l'ombilic, 
de  fistule  urinaire  ombilicale,  doivent  être  divisés  en  deux  catégories  : 
i*  ceux  où  la  fistule  dépend  de  l'ouraque  ;  2*'  ceux  où  la  fistule  est 
indépendante  de  l'ouraque. 

I 

Dans  la  première  catégorie  nous  devons  séparer  les  cas  où  la  fis- 
tule s'observe  dès  la  naissance,  de  ceux  où  elle  s'observe  plus  ou 
moins  tardivement  et  est  acquise.  Parmi  les  fistules  congénitales, 
WQs  distinguerons  celles  où  il  n'y  a  aucun  obstacle  au  cours  normal 
de  Torine,  de  celles  où  il  y  a  une  affection  quelconque  des  voies  uri- 
oaires  entravant  plus  ou  moins  la  miction  normale.  Parmi  les  pre- 
iiières,  les  unes  se  présentent  sans  qu'on  observe  une  tumeur  ombi- 
licale, la  cicatrice  ombilicale  olTrant  à  très  peu  près  son  aspect 
Bormal;  d'autres  s'accompagnent  d'une  tumeur  d'apparence  mu- 
qaease,  siégeant  à  l'ombilic. 

Noos  n'avons  trouvé  que  six  exemples  de  la  variété  de  fistules 
ombilicales  congénitales  dépendant  de  l'ouraque,  sans  obstacle  au 
coars  de  l'urine  et  sans  tumeur  à  l'ombilic.  Ce  sont  les  cas  rapportés 
par: 

J.-L.  Petit.  —  Traité  des  maladies  chirurgicales,  chap.  II,  page  3. 
D  y  avait  un  petit  bourrelet  à  l'ombilic  où  s'ouvrait  l'ouraque. 

Marx.  —  Répertoire  d'anatomie  et  de  physioL  path.,  tome  IV, 
jttg.  102  (observation  prise  dans  le  service  de  Dupuytren).  Il  y  avait 
5  oa  6  sillons  partant  du  centre  de  l'ombilic,  comme  des  rayons.  A  la 
naissance  l'ouraque  était  continué  par  un  appendice  a  ressemblant 
à  an  ver  pendant  ». 

MiBT.  —  Mémoire  de  VAcad,  de  méd,,  1790.  Observation  recueillie 
chez  un  foetus. 

Paget.  —  Méd,  Chir.  Transact.,  1861.  Analysé  dans  Arch.  gén,  de 
»éd,  de  i863.  Cinquième  article,  tome  XIX,  p.  384.  Fille  de  4  mois 
opérée.  En  écartant  les  plis  de  l'ombilic  on  mettait  à  nu  la  fistule. 

HoFFHAFTN.  —  Dès  la  naissance,  un  sujet,  mort  à  25  ans  de  cancer 
de  l'ouraque,  avait  présenté  une  fistule  ombilicale  urinaire  guérie 
par  les  caustiques  [Arch.  fur  Heilkunde,  1870). 

Dans  ces  observations,  auxquelles  se  joint  la  nôtre,  la  fistule 
Qrinaire  ombilicale  date  de  la  naissance  ;  la  cicatrice  de  l'ombilic  ne 
présente  que  quelques  plis  rayonnes  du  centre  à  la  circonférence,  ou 
bien,  comme  dans  l'observation  de  Méry  et  de  Paget,  un  tout  petit 
bourrelet  au  sommet  duquel  s'ouvre  la  fistule.  Toutes,  excepté  la 
Qôtre,  ont  trait  à  des  enfants  dont  le  plus  âgé  était  sans  doute  celui 
de  J.-L.  Petit,  dont  il  ne  donne  pas  l'âge,  mais  qu'il  appelle  «  un 
jeone  garçon  »«  Dans  le  cas  de  Méry  il  y  eut  autopsie.  Il  s'agissait 
d'une  grossesse  gémellaire  :  chez  les  deux  fœtus,  l'anus  était  ombi- 
lical et  communiquait  avec  le  côlon,  et  la  fistule  urinaire  ombilicale 
coïncidait  chez  l'un  avec  une  imperforation  du  prépuce,  chez  l'autre 
atee  des  organes  normaux.  Le  cas  d'Hoffmann,  terminé  vingt-cinq 
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ans  aprËs  par  un  carcinome  de  l'ouraque,  permit  à  l'anlopsie  dv 
r^onlirmef  le  diagnostic.  On  peut  j  joindre  les  cas  de  J.-L.  Petit,  de 
Marx,  de  Paget,  que  l'on  petit  accepter  comme  des  cas  de  persistanci' 
de  l'ouraque,  bien  que  l'autopsie  ne  soit  pas  venue  affirmer  le  dia- 
gnostic. Notre  cas  vient  s'^outer  aux  précédents,  mais  nous  avoos  ou 
soin,  par  l'inlroduclion  d'une  sonde,  d'établir  l'existence  d'un  trajet 
di'  l'ombilic  à  la  vessie  occupant  la  place  normale  de  l'ouraque. 


II 

Dans  la  classe  des  fislules  ombilicales  congénitales  dépendant  de 
l'ouraque  sans  obstacle  au  cours  de  l'urine,  mais  avec  tumeur,  noai< 
rangeons  les  observations  suivante):  : 

Velpk^i;.  —  Arek.  de  mèd.,  J82!>,  torae  11.  Observations  prises  dans 
le  service  de  Roux. 

Gai-ç«n  de  2  ans.  Organes  sexuels,  vessie  et  urèlhre  normaux.  .\ 
l'ombilic,  tumeur  fongueuse,  rouge  livide,  rentrant  facilement  dan) 
l'iibdomen,  ressortant  de  même.  Au  ceuire,  orifice  par  où  suintait    | 
l'urine  lorsque  l'enfant  criait  ou  faisait  un  effort. 

Uf.laoenikrb.  —  Arnh.  provinciales  île  chir.,  sept.  1892.  Fislnle 
uriiiaire  ombilicale  sur^cédant  à  une  tumeur  constatée  à  l'ombilic 
di's  la  naissance.  liTitaliou  érytbëmateuse  de  la  région.  Poche  soos- 
péritonédle  au  niveau  de  l'ombilic,  d'où  il  s'écoulait  de  l'uriae  et  do 
pus.  .K  la  parlie  inférieure  de  cette  poche  on  voyait  l'orifice  di*  l'ou- 
rai|iie.  Traitement.  Excision  de  la  poche  et  suture  par  trois  points  eu 
surjet  de  l'ouraque  isolé  sur  une  longueur  da  3  centimètres.  Opéra- 
lion  faite  le  2  mai  1892,  sortie  le  8  juin. 

l^uÉNioT.  —  Bill,  génital  de  thérap.,  1872.  Enfant  de  10  mois  etdeiQL 
irailé  par  les  ligatures  successives. 

Alktc.  —  Deux  cas.  Premier  cas  non  opéré  observé  en  I86i. 
Deuxième  cas  opéré  en  1673.  Enfanls  de  2  ou  3  mois. 

Dans  les  deux  cas  il  t  avait  une  tumeur  fongueuse  à  l'ombilic. 
BuU.  gèn.  dethirap.,  1879. 

E.  Shitb.  —  Med.  Times  and  Gaz.,  1863.  Enfant  de  7  ans  qui  pré- 
sentait un  ouraque  perméable  avec  une  tumeur  papillaire  ombili- 
cale, les  organes  étaient  normaux.  Au  sommet  de  la  tumeur  ombi- 
!i<-ale,  orifice  par  lequel  sortait  l'urine.   On  mit  une  ligature  qui    ■ 
tomba  peu  dejoors  après,  et  la  Rstule  fut  définitivement  guérie. 

1!hï.\nt.  —  Med.  Times  and  Gaz.,  1862.  Cas  d'un  garçon  de  8  ans    ■ 
ijui  avec  des  organes  normaux  présentait  un  ouraque  perméable.  1)  v 
avait  à  l'ombilic  une  tumeur  faisant  saillie  et  présentant  à  pen  près 
la  grosseur  et  l'aspect  du  gland  avec  un  orifice  semblable  à  celui  de 
l'urèthre  &  son  extrémité,  orifice  constamment  mouillé  d'urine. 

Lur.EOL.  —  Journal  de  médecine  de  Bordenux  de  1880.  L'urine  coula    ' 
par  le  nombril  dès  la  chute  du  cordon.  En  déplissant  le  nombril  on    ; 
tomba  sur  une  tumeur  molle  violacée  au  centre  de  laquelle  il  y  avait 
un  pertûis.  Un  stylet  pénétra  de  3  centimètres  vers  la  vessie,  mais 
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Uigeol  n'osa  aller  plus  loin.  Une  compression  légère  au  niveau  de 
l'ombilic  laritla  flstole. 

Le  cas  de  Lugeol  forme  le  passage  entre  la  première  espèce  dont 
DonsaroDs  donné  la  liste  et  les  cas  constitaant  cette  seconde  variété. 
Le  nombril  avait,  en  eflfet,  un  aspect  normal  et  c'est  en  le  déplissant 
(ja'on  tombait  sur  la  tumeur.  Lugeol,  eu  introduisant  le  stylel  de  ' 
ion  3  centimètres,  fournit  la  preuve  du  trajet  ouracal.  Dans  les 
aalres  observations  cette  preuve  n'est  pas  absoliimeiit  faite,  mais 
l'orine  ne  peut  vraiment  monter  de  la  vessie  à  l'ombilic  que  par  le 
tiatl  de  l'ouraque,  et  nous  trouvons  exagérés  les  scrupules  de  Gru- 
ftt  (thèse  de  Paris,  1872),  qui  n'accepte  la  perméabilité  de  l'ouraque 
ftr  lorsqu'elle  est  démontrée  par  l'autopsie.  La  tumeur  violacée 
nbwnée  k  l'ombilic  dans  ces  cas  a  paru  à  Velpeau  être  formée  par 
réversion  de  la  muqueuse  de  l'ouraque  [ArcA.  gén.  de  méd.  1S2(i, 
Uime  XI,  première  série,  page  135),  et  c'est  aussi  l'opinion  émiie  par 
l^tiéniot  et  son  élève  Gruget. 

III 

Noos  arrivons  aux  cas  oii  la  fistule  ombilicale  congénitale  s'accom- 
pagne d'un  obstacle  au  cours  normal  de  l'urine. 

-Noos  pouvons  citer  les  observations  suivantes  ; 

CtBioL.  —  Alphabet  aaaiomicum,  1594.  Observation   fort  remnr- 

qnable  acceptée  par  tous  les  auteurs.  Le  sujet  était  une  jeune  Tillu  : 

il  j  afaît  à  l'ombilic  nue  tumeur  ressemblant  à  une  crête  de  coq. 

f  l'arètbre  était  imperforé.  Cabrol  guérit  la  malade  en  lui  constituant 

I   on  méat  et  en  traversant  la  tumeur  à  sa  base  par  un  fil  double  qu'il 

lia  ensuite  fortement. 

J.-L.  Petit.  —  Trailédes  maladies  chirurgicales,  cbap.  Il,  g  3.  C'était 
nne  jeune  ÛUe  à  urèthre  iroperforé  qui  présentait  à  l'ombilic  une 
petite  tumeur  grosse  comme  une  cerise,  au-dessous  de  laquelle  s'ob- 
servait lu  pertuis  fistuleux. 

Méht.  —  Cas  déjà  cité  :  chez  un  fœtus  la  Ustule  urinaire  ombili- 
'    ralr  coïncidait  avec  une  imperforation  du  prépuce. 
i      UrmË.  —  Hémoires  de  l'Académie  de  médecine,  1701.  Jeune  fille 
'    chti  laquelle  le  col  de  la  vessie  était  obstrué  par  une  «  chair  fon- 
gneose  »-  L'autopsie  démontra  la  persistance  de  l'ouraque. 

Chbelben.  —  Mémoires  de  Sabatier,  177S. 

Cas  de  RoRB  et  cas  de  Asiibldt^  cités  par  Bramann,  où  l'nrèthre 
naaquait  ou  était  oblitéré,  où  l'urèthre  et  même  la  vessie  man- 
^ieiit,  les  uretères  s'ouvrant  directement  dans  l'ouraque. 

ÙURLES.  —  Cas  oQ  la  guérison  d'un  phimosis  suffit  pour  tarir  corn' 
plèlcment  la  fistule  urinaire  ombilicale  (TAe  treatment  of  patent  ura- 
'hia  in  Brit.  med.  Journal,  octobre  1875). 

On  cite  encore  l'observation  d'Hygmore  (Corpus  humani  disquisi- 
Hnts  anatomicx,  livre  f,  part,  iv,  caput  2);  mais  dans  cette  obscr- 
nlion  l'onverture  fistuleuse  est  entre  l'ombilic  et  le  pubis,  et  nous 
naos  aftatre  sans  doute  à  une  forme  d'exstrophie  vésicale.  Griiget 
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dans  sa  thèse  émet  encore  des  doutes  sur  la  persistance  de  Toq- 
raque  dans  ces  cas;  mais  le  fait  de  Littré  où  l'autopsie  démontra  la 
perméabilité  de  l'ouraque  et  celui  de  Charles  où  la  preuve  fut  faite 
par  Topera tion  réduisent  à  néant  ces  objections. 

IV 

Fistules  urinaires  ombilicales,  dépendant  de  l'oaraque,  établies 
plus  ou  moins  longtemps  après  la  naissance  à  la  suite  d'un  obstacle 
au  cours  de  l'urine. 

Charles  Simon  (th.  de  Paris,  1843)  dit  que,  s'il  voulait  citer  toutes 
les  observations  qui  se  rapportent  à  ce  chapitre,  la  liste  en  serait 
longue. 

Nous  pouvons,  en  effet,  citer  les  cas  suivants  : 

Laurentius.  —  Andrex  Laurentii  Opéra  anatomica,  in-folio,  1600, 
liv.  8,  quest.  17,  pag.  407.  Une  jeune  fille,  après  plusieurs  jours  de 
rétention  d'urine,  la  vit  s'échapper  par  Tombilic. 

Fernel  {Johanni  Fernesii  pathologie  libn,  1638),  qui  observa  le 
même  fait  chez  un  jeune  homme  de  trente  ans. 

Peyer.  —  Obsei'vationes  circa  urachitm  in  fœtu  humanopervium,  i72i. 
Chez  un  calculeux,  après  une  rétention,  on  vit  l'urine  sortir  par 
Tombilic. 

Levêqub  (in  Journal  de  Corvisart,  1811,  tome  XXI,  page  194)  cite  un 
cas  de  persistance  de  l'ouraque  chez  un  vieillard  qui  eut  une  fistule 
urinaire  ombilicale  à  50  ans. 

RoussiN.  —  Mémoires  de  V Académie  de  médecine,  tome  III..  Cas  de 
rupture  brusque  de  l'ombilic  avec  écoulement  d'urine  à  la  suite 
d'une  colique  néphrétique  «  bien  décidée  ». 

Larrey.  —  Le  malade  fut  opéré  par  Larrey,  d'ailleurs  sans  succès. 
Après  un  effort  il  y  eut  une  sensation  de  déchirure  qui  s'étendait  du 
pubis  à  l'ombilic.  Sensation  de  corde  persistante  qui  motiva  le  repos 
et  des  cataplasmes.  Enfin  il  y  eut  un  abcès  à  Tombilic  qui,  après 
ouverture,  donna  lieu  à  une  fistule  urinaire. 

Lkvié  de  Rotterdam.  —  Lettre  à  M.  Guéniot  publiée  par  ce  dernier 
dans  le  Bulletin  général  de  thérapeutique ^  de  1879. 

Le  malade  était  un  vieillard  de  70  ans  qui,  dans  les  dernières 
années,  a  eu  du  catarrhe  de  la  vessie  à  répétition  et  enfin  une  fis- 
tule urinaire  ombilicale.  Il  mourut  le  29  janvier  1878,  de  néphrite 
suppurée  avec  hypertrophie  de  la  prostate.  A  l'autopsie,  on  trouva 
l'ouraque  tubulé,  large  d'environ  1  millimètre  et  demi  et  sans  rétré- 
cissement. 

Wbhster.  —  Case  of  vesico-abdominal  fistula,  etc.,  Netv-Yorh  mé- 
dical Record,  1877,  cité  par  Bramann. 

Fille  de  21  ans  qui,  à  9  ans,  à  la  suite  de  la  diphtérie  eut  une  cys- 
tite. Deux  ans  plus  tard,  une  tumeur  se  forma  allant  de  la  symphyse 
à  Tombilic,  elle  s'ouvrit  et  donna  issue  d'abord  à  du  pus  puis  à  de 
Turine.  Une  deuxième  ouverture  se  fit  plus  tard  entre  la  symphyse  et 
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rombyic  à   la  suite  de  laquelle  la  flstule  ombilicale  se  ferma.  La 
deuxième  ouverture  fut  guérie  par  une  suture. 

Jacobt.  —  Berliner  klinische  Wochenschrift,  1877.  Il  s'agit  d'un 
jeune  homme  de  48  ans  qui,  après  des  troubles  de  la  miction,  eut 
oae  rétention  d'urine  et  une  rupture  de  Tombilic  par  où  désormais 
s'écoula  presque  toute  l'urine, 

Cadkll.  —  Notes  on  a  case  of  ombilical  urinary  fistula.  Edimburg 
médical  Journal,  1878.  Une  enfant  de  8  ans,  Ghristina  Potts,  présenta 
dès  sa  plus  tendre  enfance  des  troubles  de  la  miction,  et  vers  l'âge 
de  7  ans,  après  une  longue  crise  douloureuse,  elle  rendit  de  l'urine 
par  l'ombilic.  On  pouvait  facilement  conduire  une  sonde  de  Tombilic 
ï  la  vessie  et  même  la  faire  ressortir  par  le  méat  uréthral.  Il  y  avait 
ane  cystite  intense  avec  exsudats  glaireux  intra-vésicaux  abondants. 
A  l'aide  des  dilatateurs  de  Simon,  par  la  dilatation  digitale,  on  éta- 
blit une  incontinence  d'urine. qui,  après  mille  péripéties,  tarit  la  fis- 
tule d'une  façon  passagère.  Malgré  tout,  l'enfant  s'affaiblit  et  mourut 
dans  le  marasme.  A  l'autopsie,  cystite  ancienne  intense  avec  épais- 
sissement  de  la  paroi  vésicale,  pyélo-néphrite  suppurée.  Au  sommet 
de  la  vessie,  communication  de  la  cavité  avec  le  canal  de  l'ouraque 
par  un  orifice  permettant  l'introduction  de  la  pulpe  du  petit  doigt. 
Muqueuse  de  l'ouraque  épaissie  et  pâle. 

Braxan>'.  —  Zwei  Fàlle  von  Offenem  Urachus  hei  Erwachsen,  in  Arck, 
filr  klinische  Chirurgie  von  Langenbeck,  1887.  Jeune  fille  de  12  ans  ne 
présentant  aucune  anomalie  à  l'ombilic  et  souffrant  depuis  l'enfance- 
•d*an  eczéma  rebelle  au  niveau  des  organes  génitaux  et  dans  leur  voi- 
sinage. Bientôt,  on  observa  tous  les  signes  d'une  violente  cystite 
a?ec  besoins  fréquents  d'uriner.  En  1886,  la  malade  réglait  à  volonté 
sa  miction,  mais  elle  eut  une  nouvelle  crise  douloureuse  et  au  mois 
de  janvier  suivant,  l'urine  commença  à  couler  par  l'ombilic.  On  con- 
stata, en  effet,  en  ce  point,  un  orifice,  entouré  de  granulations 
cosses  comme  un  pois,  par  où  l'urine  coulait  continuellement.  La 
vessie  était  épaissie,  vide  de  corps  étranger;  l'urèthre. était  normal. 
L'introduction  d'une  sonde  qui  de  l'orifice  ombilical  passa  jusqu'à  la 
vessie  et  sortit  par  l'urèthre  fit  le  diagnostic.  On  essaya  d'une  sonde 
à  demeure,  mais  elle  ne  donna  qu'un  résultat  incomplet.  On  se 
décida  à  l'opération.  Elle  consista  en  une  incision  de  la  paroi  anté- 
neure  de  l'abdomen  comme  pour  la  laparotomie,  à  l'ouverture  de 
l'ouraqne,  qui  fut  gratté  et  suturé  seulement  à  la  partie  supérieure, 
laissant  la  partie  inférieure  béante.  L'urine  s'écoulait  presque 
entièrement  par  ce  point  ;  la  guérison  de  cette  fistule,  non  encore 
obtenue  au  moment  où  Bramann  écrit,  parait  devoir  être  des  plus 
difficiles. 

Ce  cas  est  évidemment  un  exemple  de  la  persistance  de  la  per- 
méabilité de  l'ouraque.  Mais  Bramann  donne  dans  le  même  travail 
comme  un  exemple  de  perméabilité  partielle  dé  l'ouraque  un  cas 
d'abcès  ouvert  à  l'ombilic.  Une  sonde  introduite  dans  cet  orifine  om- 
bilical conduisit  sur  des  calculs  l)iliaires,  et  la  marche  de  rafTection 
montre  bien  qu'on  était  en  présence  d'un  abcès  d'origine  hépatique 
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descendant  le  long  de  l'ouraque  après  avoir  dépassé  Tombilic.  Quant 
à  la  communication  de  cet  abcès  avec  un  kyste  de  Touraque,  la  dé- 
monstration confuse  que  cherche  à  en  faire  Bramann  ne  npus  parait 
pas  devoir  entraîner  la  conviction. 

Quelques-uns  des  faits  cités  plus  haut  pourraient  donner  matière 
à  contestation^  la  démonstration  de  l'existence  d'un  ouraque  per- 
méable n'ayant  pas  été  faite,  mais  les  cas  de  Levié,  de  Cadell,  de 
Rramann  ont  reçu  la  démonttration  nécropsique  ou  opératoire. 

Levié  dans  sa  lettre  à  (lUéniot  {loc,  cit.)  énumére  encore  les  obser- 
vations suivantes  : 

Cas  de  Holscher,  1841. 

Deux  cas  de  Zohrer,  1842. 

Cas  de  SUrr,  1844. 

Cas  de  Meyer,  1844. 

Trois  obsei*vations  de  Stadfeld,  1871. 

Mais,  malgré  nos  recherches,  nous  n'avons  pu  consulter  les  docu- 
ments originaux. 

Nous  devrions  ajouter  à  ces  faits  un  cas  de  Chomel  (Académie  des 
sciences,  1757  et  un  cas  d'Uastings  {London  médical  Journal,  1829)  où 
l'écoulement  d'urine  par  l'ombilic  succéda  à  l'ischurie  hystérique. 
Ces  faits  n'ont  pas  été  reproduits,  et  il  y  a  lieu  d'attendre  avant  de  les 
accepter  définitivement.  Nul  doute  qu'ils  ne  puissent  s'expliquer  que 
par  la  persistance  de  la  perméabilité  de  l'ouraque. 


V 

Les  observations  que  nous  venons  d'énumérer  mettent  hors  de 
doute  la  possibilité  de  la  persistance  de  la  perméabilité  de  l'ouraque, 
et  s'ils  n'établissent  pas  sa  fréquence,  ils  lui  ûtent  du  moins  son 
caractère  exceptionnel  que  tendraient  à  lui  donner  les  recherches  do 
Guéniot  et  de  sou  élève  Gruget.  Bon  nombre  d'observateurs,  anciens 
et  modernes,  l'ont  anatomiquement  observée.  Déjà,  Harvey  (JElrerct- 
tationes  de  gencratione  animalium,  page  384),  Nooren  (Dissei*taiio  de 
uracho,  page  11),  Haller  [Éléments  de  physiolof/ie) ,  ont  trouvé  une 
lumière  perméable  remontant  plus  ou  moins  haut  vers  l'ouraque  et 
dans  laquelle  on  pouvait  faire  pénétrer  une  soie  ou  injecter  du  mer- 
cure. Albinus  a  vu  un  ouraque  creux  chez  un  jeune  homme,  et  i) 
avance  que  cette  malformation  n'est  pas  rare.  Bendt  [Disserlatio  de 
fabrica  et  usu  [viscerum  uropoiéticorum,  Leyde,  1 744)  déclare  qu'il  y  a 
des  exemples  où  chez  les  adultes  aussi  bien  que  chez  le  fœtus  on  a 
trouvé  des  ouraques  perméables,  et  lui-même  a  observé,  sur  le  ca- 
davre d'un  jeune  homme  de  14  ans,  nn  cas  d'ouraque  perméable  qui 
se  gonflait  par  l'insufflation  de  la  vessie,  Bœhmer,  dans  sa  thèse 
inaugurale  (De  xiracho  humano],  signale  un  cas  observé  par  lui  chez 
un  homme  de  40  ans;  l'ouraque  se  gonflait  par  injection  d'eau  dans 
la  vessie.  Nous  citerons  encore  un  cas  de  Littré,  dans  lequel  à  l'au- 
topsie on  trouva  une  obstruction  du  col  et  un  ouraque  dilaté  jusqu'à 
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cinq  trayers  de  doigt  au-dessus  de  Tombilic,  Ces  ouraques  dilatés 
ont  pu  même  contenir  des  calculs  :  Golombus  (De  re  anafomica),Mar- 
cellas  Donatus,  Harder,  Barlholin,  en  ont  cité  des  exemptes  ;  Cru- 
reilhier  en  a  noté  un  cas,  et  Boyer  (Traité  d'anatomie,  tome  IV)  a  vu 
UD  onraque  formant  un  canal  de  1  pouce  et  demi  de  long  et  conte- 
nant 12  pierres  de  la  grosseur  d'un  grain  de  mil  et  une  comme  un 
grain  d'orge.  Wutz  [Arch.  fur  pat  h.  Anat,  undPhys.)  a  établi  que  ces 
concrétions  pouvaient  se  faire  même  dans  un  ouraque  fermé  à  ses 
deux  extrémités  et  qu'elles  sont  d'habitude  formées  de  carbonate  de 
chaux.  On  a  vu  même  des  calculs  urinaires  s'éliminer  par  l'ombilic 
(Bagerdorn,  Rhodius,  Helwig  cité  par  Civiale,  Traité  de  l'affection  cal- 
culeuse,  page  259).  Portai  n'admet  point  ces  faits.  Il  émet  d'ailleurs 
des  idées  absolument  contraires  à  celles  émises  de  tout  temps  sur 
raoatomiede  Touraque. 

Pour  tous  les  anatomistes,  Touraque  n'est  autre  chose  que  le  ves- 
tige de  la  communication  de  la  vessie  avec  l'allantoîde.  Cette  com- 
munication s'effacerait  dès  le  cinquième  mois  de  la  vie  intra-utérine 
par  la  formation  de  l'anneau  ombilical,  et  l'ouraque  serait  alors  un 
filament  plein,  situé  au  milieu  des  éléments  du  cordon.  C'est  bien  là 
ce  qu'admettent  Guéniot  et  Gruget  d'après  leurs  recherches  ;  mais 
Loschka  avance  que  le  plus  souvent  le  canal  persiste  dans  un  espace 
de  6  à  7  centimètres  et  communique  mt'me,  par  un  orifîce  extrême- 
ment étroit,  avec  te  sommet  de  la  poche  urinaire  ;  pour  lui  l'occlu- 
sion de  l'ouraque  se  fait  par  des  cloisonnements  partiels  qui  laissent 
persister  entre  eux  des  espaces  perméables  remplis  de  cellules  épi- 
théliales  :  un  de  ces  cloisonnements  conflne  souvent  à  la  vessie.  Wutz 
conclut  de  ses  recherches  que  l'ouraque  n'est  un  cordon  fibreux  chez 
l'adulte  que  dans  le  tiers  du  trajet  à  partir  de  l'ombilic  jusqu'à  la 
▼essie.  L'épithélium  de  l'ouraque  est  différent  de  celui  de  la  vessie, 
et  Ton  trouve  un  plan  d'éléments  musculaires.  Â  l'entrée  de  l'ou- 
raque, se  trouve  le  plus  souvent  un  petit  repli  vésical,  qui  en  rend  le 
cathétérisme  difficile  et  empêche  pendant  la  vie  la  pénétration  de 
l'urine. 

Tout  donc  conspire  pour  établir  la  possibilité  de  la  persistance  de 
perméabilité  de  l'ouraque  dans  des  conditions  particnlières  mal  dé- 
finies, et  aussi  la  possibilité  de  son  recreusement,  comme  le  voulait 
Bérard,  sous  l'influence  d'une  pression  accrue  dans  le  réservoir 
urinaire  consécutivement  à  un  obstacle  au  cours  normal  de  l'urine. 
Cette  condition  n'est  cependant  pas  nécessaire,  ainsi  que  le  démon- 
trent le»  faits  cités  où  cette  perméabilité  était  indépendante  de  tout 
obstacle,  au  niveau  des  voies  d'excrétion  de  l'urine.  Elle  n'est  pas 
non  plus  suffisante  :  Billard  a  cité,  en  effet,  un  cas  d'imperforation 
de  l'arèthre  dans  sa  partie  profonde  avec  dilatation  des  uretères  el 
:  une  oblitération  normale  de  l'ouraque. 

robablement,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  la  cavité  de  l'ouraque 
iste  par  le  fait  même  de  l'évolution  normale  de  ce  conduit;  mais 
i  perméabilité  ne  présente  aucun  inconvénient  et  n'est  traduite 
aucun  symptôme,  soit  que  l'urine  s'écoule  facilement  par  les 
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*  voies  naturelles,  soit  que  ForiAce  de  commuaîcation  de  la  vessie  et 
de  l'ouraqae  soit  extrêmement  fin  ou  fermé  par  une  soupape,  une 
bride,  une  fermeture  autoclave,  que  la  pression  dans  le   réserfoir 
urioaire  ne  peut  vaincre. 
Bien  entendu,  il  y  a  toute  une  catégorie  de  fistules  ombilicales 
,^ .  acquises,  qui  sont  absolument  indépendantes  de  Touraque.  Elles  se 

créent  consécutivement  à  une  ulcération  de  la  vessie  et  à  la  formation 
d'un  abcès  intermédiaire  à  l'ombilic  et  à  la  vessie.  Les  exemples  en 
abondent,  mais  ce  serait  sortir  de  notre  sujet  que  de  les  étudier. 
Portai  cite  même  un  cas  de  fistule  urinaire  ombilicale  indépendante 
de  l'ouraque  qui  se  produisit  grâce  à  une  bernie  de  la  muqueuse  de 
la  vessie  en  arrière  de  Touraque,  hernie  qui  se  prolongea  jusqu'à 
Fombilic.  Cette  bernie  s'était  produite  à  la  suite  d'une  chute  du 
patienl  sur  le  ventre. 


VI 

Quelle  conduite  tenir  dans  un  cas  de  fistule  urinaire  ombilicale 
dépendant  de  l'ouraque?  Et  d'abord  y  a~t-il  intérêt  à  intervenir? 
Dans  notre  cas,  le  cours  normal  de  l'urine  étant  libre,  l'infirmité 
était  peu  gênante.  Le  cas  de  Delagenière  fait  exception  :  mais  il  y 
avait  au  niveau  de  l'ombilic  une  dilatation  sous-péritonéale  de  l'ou- 
raque où  l'urine  stagnait,  s'infectait  et  en  s'écoulant  irritait  la  peau. 
—  De  plus,  au  moins  chez  l'homme,  il  semble  qu'il  puisse  y  avoir 
avantage  à  cette  voie  de  dérivation  inespérée  en  cas  d'obstacle  aa 
cours  de  l'urine,  comme  en  témoignent  les  observations  de  Lévêque, 
oCi  la  fistule  urinaire  ombilicale  s'établit  à  50  ans  chez  un  prosta- 
tique qui  vécut  jusqu'à  80,  et  celle  de  Levié.  —  Notre  malade  cepen- 
dant, sans  être  autrement  gêné,  répandait  une  odeur  urineuse.  Sans 
doute,  les  soins  de  propreté,  une  très  légère  compression  empêchant 
l'écoulement  de  l'urine  comme  dans  le  deuxième  cas  de  J.-L.  Petit, 
et  la  précaution  d'uriner  souvent,  peuvent  atténuer  ces  inconvénients 
et  empêcher  les  infections  possibles  par  la  voie  ouracale.  Mais  l'in- 
tervention est  légitime,  indiquée  nettement  si  l'on  a  alfaire  à  an 
malade  qui  ne  peut  assurer  une  propreté  parfaite  de  l'orifice  anormal 
et  s'il  existe  une  tumeur  ombilicale. 

Le  procédé  de  Gabrol  suivi  par  Alric  dans  sa  deuxième  observation 
et  qui  consiste  à  traverser  la  tumeur  à  sa  base  par  une  aiguille  munie 
d'un  fil  double,  à  sectionner  l'anse  et  à  lier  ainsi  la  tumeur  en  deux 
moitiés,  a  donné  dans  les  deux  cas  un  excellent  résultat  en  faisant 
du  même  coup  disparaître  la  tumeur  et  la  fistule.  Guéniot  noos 
paraît  avoir  suivi  un  procédé  moins  correct  en  s'attachant  à  faire  des 
ligatures  successives  de  plus  en  plus  serrées.  Le  résultat  n'a  du  reste 
été  obtenu  qu'assez  péniblement. 

Mais  il  y  a  lieu  de  se  demander  s'il  n'y  a  pas  un  inconvénient  à 
constituer  et  à  laisser  ainsi  ce  diverticule  creux  au  sommet  de  h 
vessie  :  les  cas  de  concrétions  calculeuses  observées  dans  des  ouraques 
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dilatés  mais  non  perméables  donnent  une  raison  d'être  à  ces  craintes. 
De  là,  cette  proposition  opératoire  qui  nous  paraît  le  procédé  de 
choix  :  réaliser  l'occlasion  de  Touraque  aussi  près  que  possible  delà 
vessie;  dans  ce  but,  on  devrait  recourir,  pensons-nous,  soit  à  une 
sDtnre  muqueuse  en  bourse  que  Ton  appuierait  d'une  ligature  de 
l'enveloppe  fibreuse  de  Touraque,  soit  à  une  suture  en  surjet  comme 
Ta  fait  Delagenière.  L'opération  de  Bramann,  qui  consista  dans  l'ou- 
verture longitudinale  de  l'ouraque  après  laparotomie,  grattage  de  la 
moqueuse  à  la  curette  tranchante  et  suture  de  la  plaie  ouracale  dans 
sa  partie  supérieure  seulement,  n'est  pas  à  imiter.  Elle  laisse,  en 
effet,  à  la  partie  inférieure  une  fistule  urinaire  très  difficile  à  guérir. 

Après  ces  diverses  opérations  on  veillera  à  Tévacualion  de  Turine 
par  la  sonde  à  demeure  ou  des  cathétérismes  fréquents. 

Dans  les  cas  sans  tumeurs,  sans  complications,  on  pourrait  opérer 
comme  le  fit  Paget.  Il  fit  une  incision  circulaire  de  la  muqueuse  oura- 
cale au  niveau  de  l'orifice  ombilical  et  abrasa  cette  muqueuse  sur  une 
petite  étendue.  11  rapprocha  ensuite  les  parties  ainsi  avivées  par  une 
suture  enchevîllée.  E.  D. 

Anneau  de  laiton  demeuré  douze  ans  Inclus  dans  la  verge, 

par  MM.  Lbfiaive  et  Barbuléb  {Bull.  méd.  du  1"  déc).  —  Le  9  sep- 
tembre 1895,  nous  fûmes  appelés  à  donner  nos  soins  à  M.  B...,  qui 
se  plaignait  de  ne  plus  pouvoir  uriner  que  goutte  à  goutte  et  avec 
d'extrêmes  souffrances.  Le  malade,  qui  avait  une  assez  forte  fièvre 
et  dont  l'état  mental  trahissait  une  anxiété  et  une  dépression  extrêmes, 
ne  se  prêtait  guère  à  un  interrogatoire  circonstancié;  voici  cepen- 
dant ce  qu'il  nous  fut  raconté. 

A  l'âge  de  12  ans,  étant  au  lycée,  il  avait  passé  sa  verge  dans  un 
anneau  de  rideau.  L'organe  s'étant  fortement  tuméfié,  l'anneau  ne 
put  être  retiré.  L'enfant,  malgré  ses  souffrances,  garda  le  silence 
sur  cet  accident.  L'anneau  ulcéra  peu  &  peu  la  peau,  la  sectionna 
circulairement,  s'enfonça  dans  le  sillon  ainsi  creusé,  dont  les  bords 
le  recouvrirent  et  se  réunirent  peu  à  peu  a^u-dessus  de  lui.  Une  fois 
l'anneau  disparu  dans  les  tissus,  la  situation  devint  tolérable  et  le 
patient  continua  à  garder  le  silence  sur  ce  qui  s'était  passé. 

Douze  ans  plus  tard,  à  l'âge  de  24  ans,  M.  B...  se  maria.  Quel  avait 
été  jusqu'à  son  mariage  son  passé  génital?  nous  n'avons  pu  le  savoir. 
Quoi  qu'il  en  soit,  les  premières  tentatives  qu'il  fit  pour  s'acquitter 
de  ses  devoirs  conjugaux  amenèrent  des  accidents.  Les  téguments 
de  la  verge  devinrent  rapidement  rouges,  tuméfiés,  très  douloureux 
En  même  temps  les  mictions  fréquentes,  pénibles  comme  dans  la 
rétention  d'urine,  l'obligèrent  à  s'adresser  au  médecin. 

Quand  nous  vîmes  le  malade,  tandis  que  la  racine  de  la  verge 
était  d'aspect  normal,  le  prépuce  et  la  moitié  antérieure  du  membre 
étaient  énormes  et  avaient  l'apparence  phlegmoneuse  la  plus  accen- 
tuée. Il  était  impossible  de  découvrir  le  gland  et  le  méat,  et  une 
tentative  de  catéthérisme  éveilla  des  douleurs  extrêmes.  Le  malade 
était  en  proie  à  un  violent  ténesme  et  ne  rendait  que  quelques 
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gouttes  d'urine  toutes  les  cinq  ou  dii  minutes.  A  la  partie  moyenne 
de  la  ver^'e,  on  voyait  nne  mince  bande  blanchâtre  faisant  le  toar 
de  l'nreaTie  et  constituée  par  du  tissa  de  cicatrice.  A  ce  niveau,  mal- 
gré l'empâtement  phlefïmoneai,  on  pouvait  sentir  profondément, 
sous    le^    téguments,    un    anneau    dur,   mobile   autour   des   corp»: 

Après  avoir  chloroformisé  le  malade,  nous  fîmes  une  incision  lon- 
i;itudinatc  de  3  centimètres  sur  le  cdté  de  la  verge.  Le  bistouri  tra- 
versa  une  couche  de  tissu  cicatriciel  très  dense,  épaisse  de  près 
de  l  centimètre.  Apri'S  avoir  ouvert  une  collection  de  pus  urincux, 
il  mit  à  nu  l'anneau  métallique;  celui-ci  fut  chargé  sur  une  sonde 
cannelée,  puis  sectionné  avec  une  pince  coupante.  Une  des  extré- 
mités fuL  saisie  avec  une  pince  à  verron  et  il  fut  possible,  non  sans 
peine,  d'amener  au  dehors  le  morceau  de  métal  heureusement  assez 
nmllêabte.  C'était  un  anneau  de  laiton  mesurant  72  millimètres  de 
long,  'S  de  large  et  1  d'épaisseur.  Il  était  incrusté  d'une  matière 
blanche,  li'aspect  crayeux,  et  il  était  contenu  dans  nne  sorte  de 
gaine  circuldre.  Une  injection  pratiquée  dans  cette  gaine  ramena  du 
pus  et  des  débris  calcaires. 

Le^  suites  furent  fort  simples,  bien  que  l'issue  d'urine  par  la  plaie 
inontrAl  ijue  le  canal  de  l'uTèttare  était  perforé.  Les  symptAmes  de 
phlegmon  disparurent  rapidement,  les  mictions  redevinrent  faciles 
et  indolores,  et  la  fistule  pénienne  ne  laissa  bientAt  sourdre  que 
quelques  goDttes  d'urine;  elle  paraissait  devoir  se  fermer  sponta- 
nément. 

Dans  <?G  ras  l'obstacle  à  la  miction,  la  perforation  uréthrale  et  l'iu- 
liltraliiiri  d'urine  résultaient  de  la  compression  des  parties  molles 
enllammi'i's  enserrées  par  un  anneau  inextensible.  Ualgré  son 
si^Idui'  prolongé  dans  les  tissus,  le  corps  étranger  ne  parait  pas  avoir 
lés6  l'uri'tlire  et  di-terminé  de  rétrécissement  organique. 

Il  n'est  pas  rare  qu'un  individu,  enfant,  adulte  ou  vieillard,  ayant, 
dan"  uiE  liut  peu  avouable,  introduit  sa  verge  dans  un  orifice  inex- 
tfiiâitilp.  une  virole  métallique,  éprouve  quelque  difllculté  à  l'en 
retirer.  Parfois  même  il'est  obligé,  pour  cela,  d'aller  piteusement 
récLimir  l'assistance  médicale.  Les  suites  en  sont  d'ordinaire  peu 
^'ravi's.  Ci'pendant,  à  cAté  des  faits  de  ce  genre  que  rapportent  les 
iraiti's  di-  chirurgie  pour  faire  mention  du  procédé  plus  ou  moins 
inuénii'iix  mis  en  usage  pour  libérer  l'organe  compromis,  on  voit 
relati'i  ili's  accidents  de  sphacèle  plus  ou  moins  étendus,  qui  ontjété 
li>  rôsul^il  de  l'imprudence  commise  et  trop  tardivement  avouée. 
Ces  obsi'i votions  classiques  sont  reproduites  de  toutes  parts  et  on 
les  Irouvt'ia  rapportées  dans  le  lUrtionnaire  encyclopédique  des 
Scienc'ti  wiHUcates  à  l'article  Coi-ps  étrangers,  p.  6o8,  et  à  l'article 
l'enif.,  p.  iiHi.  Nous  n'avons  pos  besoin  d'y  insister. 

.Mais  nulle  part,  dans  nos  recherches  bibliographiques  —  forcé- 
ment iiLfuinplètes,  il  est  vrai  —  nous  n'avons  trouvé  mention  d'un 
fait  analu^'us  au  nôtre,  dans  lequel  on  voit  an  aiiDeau  métallique 
i!xercer  d'emblée  une  constriction  assez  forte   sur  la  verge    pour 
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coaper  les  tégameots,  s'enkyster  ensuite  dans  les  tissus  et  y  demeu- 
rer donze  ans  avant  de  déterminer  des  accidents  sérieux  imposant 
l'ioteryention  chirurgicale.  C'est  ce  qui  nous  a  engagés  à  publier 
cette  observation.  E.  D. 

Gare  radicale  de  Thydrocèle  par  rinversion  de  la  tuniqae 
vaginale,  par  E.  Doyen,  de  Keims(Arc/i.  prov.  de  chir,,  l®»"  nov.  i89o). 
—  Lliydrocèle  de  la  tunique  vaginale,  cette  alTection  bénigne  et  dont 
rétiologie  demeure  siobscure,  expose  parfois  le  chirurgien  à  decruels 
mécomptes.  Nous  avons  encore  devant  les  yeux  le  spectacle  pitoyable 
d*an  malheureux  patient,  recommandé  tout  particulièrement  au  chef 
d'un  service  hospitalier  et  dont  les  testicules  pendaient  tristement 
sur  le  périnée  au  boutdes  cordons  spermatiques,  à  la  suite  d'une  gan- 
grène totale  des  bourses,  occasionnée  par  une  injection  iodée  poussée 
dans  le  tissu  cellulaire.  Cette  aventure  n'est  pas  aussi  rare  qu'on 
pourrait  croire. 

La  cure  radicale  de  Thydrocèle  par  les  procédés  les  plus  sanglants 
ferait  prime  en  présence  de  pareils  accidents. 

C'est  ainsi  qu'on  a  proposé  l'incision  large  et  le  raclage,  ou  même 
les  décortications  de  la  séreuse  épaissie  et  enflammée.  N'existe-t-it 
pas  une  métbode  plus  simple  de  guérir  radicalement  les  cas  les  plus 
rebelles?  H  y  a  quelques  années  (1890),  en  présence  d'un  cas  d'hy- 
droeèle  double  récidivée,  nous  avons  eu  l'idée  de  pratiquer  l'inter- 
vention suivante. 

Le  malade  est  anesthésié  ;  nous  pratiquons  une  incision  cutanée 
de  2o  millimètres  sur  la  partie  antéro-inférieure  des  bourses  ;  nous 
ouvrons  la  vaginale  et  nous  soutenons  les  lèvres  de  l'incision  avec 
deax  pinces  à  forcipressure  ;  le  liquide  s'écoule  au  dehors.  Nous 
sortons  rapidement  des  bourses  la  totalité  de  la  vaginale,  qui 
s'énuclée  sans  peine  de  son  enveloppe  conjonctive  lâche,  y  compris 
le  testicule,  et  nous  bernions  ce  dernier  [au  travers  de  l'orifice  de 
la  séreuse,  qui  se  trouve,  de  la  sorte,  en  complète  inversion;  roritlce 
de  la  vaginale  est  au  besoin  agrandi  avec  les  doigts. 

Le  tout  est  remis  en  place  et  la  petite  incision  cutanée  réunie  par 
3  crins  de  Florence. 

Aucune  hémorrhagie.  La  réaction  est  nulle,  et  bien  différente  du 
gonflement  douloureux  que  l'on  observe  à  la  suite  de  l'injection  iodée. 

La  cure  radicale  de  l'hydrocèle  par  inversion  simple  de  la  vaginale 
demande  trois  à  cinq  minutes  à  peine.  L'anesthésie  générale  est'pré- 
férable  à  l'anesthésie  locale. 

Les  deux  côtés  doivent*ils  être  opérés,  nous  rentrons  le  premier 
testicule  inversé,  et  par  la  même  plaie  nous  perforons  la  cloison 

idiane  des  bourses,  pour  extraire,  par  cette  double  boutonnière, 

vaginale  de  l'autre  côté  et  l'inciser  à  son  tour.  De  la  sorte,  il 

existe  qu'une  seule  incision  cutanée  à  suturer. 

Nous  avons  plusieurs  fois  pratiqué  à  la  fois,  par  cette  petite  inci- 
ta des  bourses,  la  cure  radicale  de  l'hydrocèle  et  du  varicocèle. 

>as  distendons  alors  les   plexus  veineux  spermatiques  et  nous 
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réséquons,  sûr  loote  leur  loageur,  entre  deux  ligatures  de  soie,  les 
veines  les  plas  volumineuses. 

Y  a-t-il  lieu  de  pratiquer  dans  la  même  séance  la  cnre  radicale 
d'une  hernie  inguinale  et  la  cure  radicale  de  l'bydrocèle  t 

Nons  Taisons  alors  une  incision  unique,  au  niveau  da  canal 
inguioal,  t^t  c'est  par  cette  incision  que  nous  vidons  les  vaginales, 
pour  en  faire  ensuite  l'inversion. 

La  cui-e  radicale  de  l'hydroci'le  par  l'iaversiou  de  la  vaginale  est 
l'opéialiuii  de  choix  toutes  les  fois  que  cette  tunique  est  uotablement 
altérée. 

Elle  s'applique  également  à  la  cure  radicale  de  rhëmatocèle  quand 
les  parois  n'atteignent  pas  une  épaisseur  et  un  degré  d'induration 
considéruhles.  Cette  opération  est  donc  la  méthode  de  choix  chez 
les  sujets  qui  ont  peu  de  temps  à  leur  disposition  et  doivent  Être 
guéris  radicalement  en  un  nombre  de  jours  déterminé. 

Dans  les  i^s  simples,  où  l'injection  semble  devoir  suffire,  noua 
eilloii'^  l'emploi  de  la  cocaïne,  l'évacnation  du  liquide  avec  une 
canule  de  seringue  de  Pruvaz  et  l'injection  dans  les  vaginales,  quand 
il  reste  encore  la  â  20  grammes  de  sécrétion,  de  1  À  2  cent,  cubes 
de  suliitlon  de  chlorure  de  zinc  à  1/10.  Cette  méthode  est  de  toutes 
la  moins  iloaloureuse  et  la  plus  efficace.  Le  gonflement  est  insigni- 
liatit.  Les  nlbuminoîdes  coagulés  se  résorbent  en  deux  à  trois 
semaines.  I.a  l'écidîve  est  exceptionnelle.  E.  D. 
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Travail  du  Laboratoire  de  la  clinique  des  Maladies  des  voies  urinaires 

À  THùpita)  Neckor. 


Recherches  sur  la  sérothérapie  de  rinfection  urinaire. 

(Note  de  MM.  Albarran  et  Mosny,  présentée 
par  M.  le  professeur   F.  Guyon  à  rAcadémie  des  Sciences.) 

On  sait  que  la  sérothérapie  peut  être  employée  pour 
combattre  une  infection  déjà  développée  ou  pour  la  pré- 
venir. L'infection  urinaire  a  ceci  de  particulier  que  dans 
un  grand  nombre  de  cas  on  peut  prévoir  qu'une  manœuvre 
chirurgicale  déterminera  presque  à  coup  sûr,  chez  un 
individu  dont  l'infection  est  localisée  dans  les  voies  uri- 
naires,  des  accidents  généraux  susceptibles  de  revêtir  une 
haule  gravité.  C'est  dire  que  la  sérothérapie  de  l'infection 
urinaire  pourra  être  utilisée  non  seulement  pour  com- 
battre Tinfection  déjà  développée,  mais  encore  pour  em- 
pêcher son  éclosîon  presque  certaine. 

Nous  avons  donc  cherché  à  utiliser  le  sérum  des  ani- 
»»aux  ;  vaccinés  contre  le  coli-bacille  pour  prévenir  et 
»ur  guérir  Tinfection  urinaire  que  les  travaux  de  Tun 
>  nous,  en  collaboration  avec  M.  Halle,  ont  démontré 
Te  presque  toujours  due  à  l'action  de  cette  bactérie. 

ÀSm,  DES  MAL.  DBS  ORO.   UR(N.  —  TOHB  XtV.  25 
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Dans  ctitte  première  noie  nous  exposerons  les  résultais 
des  expi^'riences  concernant  la  sérotliéiapie  de  \a  septicémie 
déterminée  par  le  colî-bacille. 

Vacci>atio».  —  Nous  avons  employé  trois  méthodes 
vaccinales  : 

a)  Vaccination  par  inoculatiuits  répétées  de  cultures  vi- 
imntes.  —  Celte  méthode  déjà  employée  par  d'autres 
auteurs  est  incertaine  dans  ses  résultats:  les  cultures  peu 
virulentes  ne  contèrent  pas  une  immunité  solide  i?t  per- 
sistante, les  cultures  virulentes  risijuent  toujours  de  luer 
ranimai.  Les  échecs  de  cette  méthode  sont  particulière- 
ment fréquents  chez  le  cobaye,  animal  très  réceptif.  Chez 
11!  lapin,  dont  la  réceptivité  est  moindre,  on  peut  arriver, 
avec  de  grandes  précautions,  à  obtenir  un  certain  degré 
d'immunité;  encore  provoque-t-on  souvent  cliez  ces  ani- 
maux dos  suppurations  viscérales  qui  demeurent  latentes, 
et  ne  permeltent  pas  d'utiliser  leur  sérum  sans  danger. 

Chez  le  chien,  la  vaccination  par  inoculations  succes- 
sives de  doses  croissantes  de  cultures  virulentes  détermine 
une  immunité  solide. 

Lorsque  l'inoculation  est  faîte  sous  la  peau,  on  provoque 
des  ahc&s  parfois  très  considérables  qui  exposent  l'animal 
â  des  infections  secondaires.  JN'ous  préférons  employer  la 
voie  péritonéale,  surtout  parc  que  le  péritoine  du  chien 
est  relativement  peu  sensible  à  l'aclion  du  bacille  coll.  C'est 
ainsi  qu'un  chien  de  8  kilos  a  jm  supporter  jusqu'à  165  ce. 
de  cultures  virulentes  tuant  le  cobaye  en  douze  heures, 
à  la  dose  d'un  demi-cenlimètre  cube. 

h)  Vaccination  par  inoculations  de  filtrats  de  macérations 
d'organes  iTanimatij-  mortsdinfection  coli-bncillaire. 

Ces  filtrats,  provenant  du  cobaye,  du  lapin  ou  du  chien, 
sont  toujours  toxiques;  mais  les  eiïets  toxiques  qu'ils  pro- 
voquent sont  assez  variables,  et  les  animaux  se  rétablissent 
assez  rapidement  lorsque  la  dose  inoculée  n'a  pas  été  trop 
élevée. 

Ces  accidents  d'intoxication  consistent  en  une  élévation 
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parfois  considérable  de  la  température,  de  ramaigrissement 
et  souvent  de  Talbuminurie. 

Une  dose  de  1  ce.  de  filtrat  vaccine  le  cobaye  contre 
le  double  de  la  dosé  mortelle  de  culture  inoculée  vingt- 
quatre  heures  après.  Souvent  Timmunité  est  plus  solide 
et  s'obtient  plus  rapidement  et  avec  des  doses  moindres 
de  filtrat-vaccin. 

Les  inoculations  successives  de  ces  filtrats  donnent  plus 
sârement  chez  le  lapin  ime  immunité  solide  que  les  cul- 
tures vivantes,  et  permettent  aux  animaux  de  supporter 
jusqu'à  plus  de  vingt  fois  la  dose  mortelle  de  culture. 

c)  Vaccination  par  inoculations  alternantes  de  filtrats  et 
de  cultures  virulentes. 

Nous  avons  réussi  à  faire  supporter  à  nos  animaux  des 
doses  extrêmement  élevées  de  cultures  virulentes  en  fai- 
sant précéder  chaque  inoculation  virulente  d'une  inocu- 
lation de  filtrat- vaccin. 

C'est  ainsi  que  nous  avons  injecté  chez  un  lapin,  à 
doses  progressives  et  alternantes,  jusqu'à  68  ce.  de  filtrat- 
vaccin  et  65  ce.  de  culture,  sans  que  l'animal  que  nous 
avons  sacrifié  montrât  aucune  lésion  à  l'autopsie. 

Un  animal  vacciné  par  cette  méthode  alternante  peut 
supporter  sans  grande  réaction,  et  en  une  seule  inocula- 
tion, des  doses  considérables  de  cultures  très  virulentes. 

Sérothérapie.  —  Nous  avons  étudié  le  sérum  des  ani- 
maux vaccinés  au  double  point  de  vue  de  son  pouvoir 
préventif  et  de  son  pouvoir  curateur. 

Chez  le  lapin,  le  meilleur  sérum  a  été  obtenu  par  la 
méthode  de  vaccination  alternante.  Chez  le  chien,  nous 
n'avons  encore  essayé  que  le  sérum  des  animaux  vaccinés 
par  inoculations  successives  de  cultures  virulentes  :  leur 
sérum  s'est  montré  très  actif. 

Pouvoir  préventif,  —  L'inoculation  de  ce  sérum  immu- 
nise le  cobaye  à  la  dose  de  1/20  de  ce.  contre  la  dose 
mortelle  de  culture  inoculée  vingt-quatre  heures  après. 
Un  cobaye  vacciné  avec  un  quart  de  ce»  de  ce  sérum  a 
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résisté  à  l'iDOculation  de  viagt  fois  !a  dose  mortelle,  faite 
vingt-quatre  heures  après. 

Nous  avons  essayé  d'inoculer  simultanément  la  culture 
infectante  et  le  si^rum  curateur  :  le  mélange  à  la  dose 
mortelk-  de  culture  d'une  goutte  de  ce  sérum  suffit  pour 
empêcher  l'animal  de  succomber. 

Pouvoir  curateur.  —  Les  cobayes  infectés  avec  deux 
fois  la  dose  de  culture  mortelle  en  vingt-quatre  heures 
puur  le  tOmoin,  survivaient  lorsque,  deux  heures  après 
riuuculation  infectante,  ils  recevaient  S  ce.  de  sérum 
curateur. 

Nos  espâriences  ont  porté  sur  250  cobayes,  40  lapins  et 
6  chiens  :  les  propriétés  immunisantes  et  curatives  du 
srrura  que  noua  avons  obtenu  s'étant  montrées  très  éle- 
vées chez  des  animaux  aussi  différents,  nous  nous  sommes 
crus  autorisés  à  l'employer  chez  l'homme.  Au  préalable, 
nous  nous  étions  assurés  de  l'innocuité  des  injections  de 
sérum. 

Nous  publierons  plus  tard  les  résultats  obtenus,  mais, 
dès  aujourd'hui,  nous  avons  tenu  à  présenter  à  i'Acadé- 
mie  la  principale  partie  expérimentale  de  nos  recherches. 


Note  sur  la  bactériologie  des  abcès  urineux, 

P»r    MM.    J.    AlBARRAN    «L   S.    BaNZM' 

L'élude  bactériologique  des  abcès  urineux  a  été  jusqu'à 
ce  joue  Hsscz  négligée  et  nous  ne  conaaissons  qu'un  petit 
nombre  de  faits  dans  lesquels  on  ait  déterminé  avec  pré- 
cision le  micro-organisme  pathogène  de  ces  abcès. 

Les  premières  recherches  sur  les  microbes  des  abcès 
urineux  sont  celles  d'Albarran  et  Halle  (l)qui,  en  1888, 

(l)  ALiuaaAN  et  H*Lj.ii.  Note  sur  une  bacloi-ie  pjogéne  el  sur  son  rdl« 
dons  l'inCeclion  urinairc,  BuU.  Acad.  méd.,  août  1888. 
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trouvent  le  coli-bacille  (bactérie  pyogène)  dans  des  abcès 
péri-uréthraux.  M.  Glado  (1)  trouve  plus  tard,  dans  deux 
abcès  périnéaux,  le  même  microbe  associé  à  des  staphy- 
locoques et  à  des  microcoques. . 

En  1890,  MM.  Tuffier  et  Albarran  (2)  publient  quatre 
observations  d'abcès  péri-uréthraux;  trois  fois  ils  trouvent 
le  coli-bacille  à  Tétat  de  pureté,  une  fois  ce  microbe  était 
accompagné  de  microcoques. 

L'année  suivante,  M.  Horteloup  (3)  publie  l'observation 
d'un  abcès  urineux  dans  lequel  M.  Bordas  ne  trouva  que 
des  microcoques.  Enfin  nous  trouvons  dans  Krogius  (4)  un 
cas  d'abcès  urineux  périnéal  développé  chez  un  prostatique 
et  contenant  à  l'état  de  pureté  ruro-bacillus  liquefaciens 
septicus. 

Ces  premiers  travaux  paraissent  établir  le  rôle  prépon- 
dérant joué  par  le  coli-bacille  dans  la  production  des  abcès 
urineux  périnéaux,  mais  à  bien  les  considérer,  ils  ne 
peuvent  servir  à  établir  la  proportion  dans  laquelle  chaque 
microbe  se  trouve  dans  ces  abcès.  Il  faut  remarquer  en 
effet  que  MM.  Albarran  et  Halle  faisant  un  travail  sur  le 
rAle  du  coli-bacille  dans  Tinfection  urinaire,  alors  que  ce 
microbe  n'était  pas  encore  considéré  comme  pathogène,  ne 
parlent  que  des  cas  où  ils  ont  trouvé  ce  micro-organisme. 
Il  en  est  de  même  de  M.  Clado:  cet  auteur  voulant  démon- 
trer que  le  coli  n'était  pas  capable  de  produire  du  pus,  no 
parle  que  des  cas  où  il  a  vu  ce  microbe  associé  aux  pyo- 
gènes  vulgaires. 

Nous  avons  cru  utile  de  publier  le  résumé  des  examens 
bactériologiques  que  nous  avons  pratiqués  sur  20  cas  d'ab- 


■   .  •    Ta 

:'   ■  ^^ 

.  *.    M'. 


'■xh 


v,".. 


(1)  Clabo.  Société  anatomique,  décembre  1888. 

(2)  TuFFiBK  et  Albarran.  Note  sur  les  micro-organismes  dos  abcès  péri-urr- 
ihraux,  Ann,  mal,  gén.  ur.^  1890,  p.  533. 

,3)  Horteloup.  Traitemeat  des  abcès  urineux,  Ann.  mal.  gén,  ur.^  1891- 
p.  692. 

(i)  Krooics.  Recherches  bactériologiques  sur  l'infection  urinaire.  Helsing- 
for5,l892,  p.  U. 
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ces  urioeux  périnéaux  observés  dans  le  service  de  DOlre 
■  maître  le  professeur  Guyon, 

Nos  observations  se  répartissent  ainsi  : 

1"  Deux  fois  nous  n'avons  pas  trouvé  de  micro-organis- 
mes dans  le  pus.  Chez  l'un  de  ces  deux  malades,  il  s'agis- 
sait d'un  abcès  chronique  formé  d'une  coque  trc^  épaisse 
entourant  un  très  petit  foyer  suppuré.  L'autre  malade  avait 
lui  aussi  un  très  vieil  abcès  à  marche  froide  et  l'esamen 
bistologique  montra  dans  l'épaisse  masse  des  lissus  péri- 
néaux  des  follicules  tuberculeux;  il  s'agissait  dans  ce  cas 
d'un  abcès  tuberculeux. 

Il  est  probable  que  ces  deux  abcès  avaient  primitive- 
ment contenu  des  micro-organismes  disparus  plus  tard.  Ce 
fait  est  aujourd'hui  bien  connu  pour  les  abcès  eu  général 
et  l'un  de  nous  a  déjà  fait  remarquer  que,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  les  abcès  urineux  contiennent  de  très 
rares  microbes  au  moment  de  leur  ouverture  chirurgicale 
ou  spontanée.  Dans  certains  cas  l'examen  du  pus  sur 
lamelles  ne  montre  pas  de  microbes  alors  que  par  les 
milieux  de  culture  on  peut  en  déceler  la  présence.  C'est  ce 
que  l'un  de  nous  avait  déjà  constaté  dans  H  cas  publiés  et 
ce  que  nous  avons  vu  de  nouveau  dans  les  observations. 
D'autres  fois,  et  notre  observation  18  est  un  exemple  de  ce 
genre,  on  voit  dans  le  pus  quelques  rares  bactéries  qu'on 
ne  retrouve  pas  dans  les  cultures.  De  cette  double  con- 
statation découle  la  nécessité  d'examens  très  soigneux  du 
pus  des  abcès  urineux;  il  est  nécessain^  d'étudier  directe- 
ment le  pua  en  colorant  sur  des  lamelles  les  micro-orga- 
nismes et,  en  outre,  de  faire  des  cultures  sur  des  milieux 
variés. 

2"  Quatre  fois  nous  avons  trouvé  le  colî-bacille  à  l'état 
de  pureté.  Dans  un  cas,  il  s'agissait  dune  infiltrafion 
d'urine  et  le  microbe  existait  en  assez  grande  abondance 
au  centre  du  foyer  péri-urélhral  suppuré.  Dans  les  trois 
autres  cas,  le  coli  fut  trouvé  à  l'état  de  pureté,  deux  fois 
dans  des  abcès  subaigus  et  une  fois  dans  un  abcès  chro- 
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nique;  chez  ces  trois  malades  les  microbes  étaient  si  peu 
abondants  qu'ils  n'ont  pu  être  décelés  que  par  les  mé- 
thodes de  culture;  l'examen  des  lamelles  faites  directe- 
ment avec  le  pus  était  resté  négatif. 

3"  Dans  8  abcès  urineux,  nous  avons  trouvé  le  coli  asso- 
cié: deux  fois  au  streptocoque,  une  fois  au  streptocoque, 
au  staphylococcus  albus  et  à  un  bacille  indéterminé  ;  une 
autre  fois  au  streptocoque  et  au  staphylocoque  doré  ;  trois 
fois  à  des  staphylocoques  et  enfin  une  fois  h  des  staphylo-- 
coques  et  à  un  bacille. 

n  est  à  remarquer  que  dans  tous  les  cas  où  les  strepto- 
coques ont  été  associés  au  coli  les  phénomènes  locaux  et 
généraux  ont  revêtu  une  grande  intensité.  C'est  ainsi  que 
dans  les  deux  cas  où  le  streptocoque  était  seul  associé  au 
coli  il  y  avait,  en  même  temps  qu'un  abcès  périnéal,  de 
l'infiltration  d'urine.  Chez  le  malade  dont  l'abcès  contenait 
à  la  fois  le  coli,  le  streptocoque  et  des  microcoques  il  y 
avait  aussi  de  l'infiltration  d'urine.  Le  malade  chez  qui 
nous  avons  trouvé  avec  le  coli  et  le  streptocoque  un  bacille 
non  isolé,  avait  un  abcès  aigu  avec  fièvre  haute  (40**). 

Parmi  les  trois  cas  où  le  coli  se  trouvait  aissocié  à  des 
coques  il  s'agissait  deux  fois  d'abcès  chroniques  avec 
poussées  aiguës  et  une  autre  fois  d'un  abcès  aigu  accom- 
pagné de  fièvre  intense  (38<>,8). 

4''  Dans  un  seul  de  nos  vingt  malades  l'abcès  périnéal 
contenait  le  streptocoque  pyogène  à  l'état  de  pureté.  Il 
s'agissait  dans  ce  cas  d'un  gros  abcès  périnéal  avec  une 
collection  dans  la  fosse  ischio-rectale. 

o<»  Trois  fois  nous  n'avons  trouvé  dans  l'abcès  urineux 
que  des  microcoques.  Dans  un  de  ces  cas  l'examen  direct 
du  pus  sur  lamelles  nous  montra  quelques  rares  micro- 
<*^ues  qui  ne  se  développèrent  pas  dans  des  cultures  sur 

Uosc,  gélatine  et  bouillon;  il  s'agissait  d'un  abcès  chro- 

que  avec  élévation  modérée  de  la  température  (SO^'jS). 

iQs  un  autre  cas  d'abcès  subaigu  à  coque  épaisse,  nous 

ouvftmes  de  rares  staphylocoques  albus  et  aurcus.  Enfin, 
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chez  un  autre  malade,  il  s'agissuit  d'un  abcès  aigu  qui 
contenait  te  staphylocoque  blanc. 

6°  En  dehors  des  cas  déjà  cités  o(i  les  sLaphylocoques 
étaient  associés  au  coli-bacille,  nous  avons  trouvé  une  fois 
les  coques  associés  à  un  bacille  gardant  le  Gram  et  que 
nous  n'avons  pas  réussi  à  cultiver,  l'ne  autre  fois  nous 
avons  eu  affaire  à  l'association  simple  des  staphylocoques 
et  du  streptocoque  :  il  s'agissait  d'une  poussée  subaigui' 
dans  un  abc^s  chronique  listuleux  depuis  long:temps:  les 
microbes  étaient  rares  et,  plutùt  que  d'un  vt'-ritable  abcès 
urineux,  il  s'agissait  d'une  infection  secondaire  d'anciennes 
fistules  périnéales. 

En  résumé,  sur  les  20  abcès  périnéaux.  que  nous  avons 
étudié  au  point  de  vue  bactériologique,  nous  en  avons 
trouvé  2  qui  ne  contenaient  pas  de  microbes.  Sur  les  18 
autres  cas  uous  avons  constaté  12  fois  la  présence  du  coli- 
bacille, quatre  fois  à  l'étal  de  puralé  el  huit  fois  associé  au 
streptocoque,  à  des  staphylocoques  ou  à  la  fois  à  ces  deux 
variétés  de  microbes  et  à  un  bacille  indéterminé.  Trois  fois 
nous  avons  vu  les  staphylocoques  pyogènes  à  l'état  de 
puretiî;  deux  fois  ces  mêmes  microbes  associés  au  strep- 
tocoque ou  à  un  bacille.  Enfin  d'ins  1  seul  cas  le  strepto- 
coque existait  h  l'état  de  pureté. 

Le  résumé  succinct  de  l'étude  bactiMÎologique  que  nous 
avons  faite  des  20  abcès  urineux  (juc  nous  avons  obsenés, 
fait  bien  voir  le  rôle  prépondérant  que  joue  le  coli-bacille 
dans  la  production  des  abcès  urineux.  Seul  ou  associé  à 
d'autres  pyog&oes,  nous  avons  trouva  ce  microbe  dans  les 
deux  tiers  des  cas  d'abcès  urineux.  Nos  recherches  vien- 
nent confirmer,  en  ce-qui  regarde  les  abc^s  urineux,  ce  que 
dès  1888  MM.  Âlbarran  et  Halle  ont  établi  sur  le  rùle  du 
coli-bacille  dans  l'infection  urinaire. 

OHSKRVATIONS   RÉSUMÉES 

mployé,  33  ans,  enlri-  l'i  l'IiùpiUI  Necker 
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A  la  suite  d'une  blennorrhagie,  il  y  a  dix  ans,  abcès  multiples  du 
scrotom.  A  toujours  conservé  depuis  une  uréthrite  chronique. 

Tuméfaction  périuéale  ▼olumineuse,  appanie  il  y  a  six  mois  et 
demi^  s'étant  développée  avec  peu  de  réaction  locale  et  générale.  Ré- 
trédssements  peu  serrés  au  bulbe  (boul.  18);  uréthrite  antérieure  et 
postérieure. 

Incision  :  à  la  partie  postérieure  de  la  tuméfaction  petite  cavité 
contenant  un  pus  un  peu  grumeleux,  sans  odeur.  En  avant,  masse 
d'aspect  caséeox. 

L  examen  du  pus  sur  lamelle  ;  les  cultures  sur  bouillon,  gélose  et 
gélatine  n'ont  montré  aucun  micro-organisme.  Un  fragment  de  la 
coque  de  Fabcès  étudiée  au  point  de  vue  histologique  montre  des 
follicules  tuberculeux. 

Obs.  il  —  L...,  Ernest,  valet  de  chambre,  39  ans,  entré  à  Necker, 
le  16  avril  95,  salle  Velpeau  n»  6. 

Péri-uréthrite  chronique  chez  un  vieux  rétréci  ;  masses  inflamma- 
toires périnéales  volumineuses.  Incision  d'une  toute  petite  collection. 

On  n'a  pas  trouvé  dans  le  pus,  ni  sur  lamelles,  ni  par  les  cultures, 
de  micro-organismes. 

Obs,  III.  —  L...,  Louis,  ferblantier,  41  ans,  entré  à  Necker  le  5  mars 
ÔS.salle  Velpeau  n*»  3. 

Péri-uréthrite  à  marche  chronique  chez  un  vieux  rétréci  incision 
d'an  tout  petit  foyer  purulent.  Pas  de  micro-organismes  à  T examen  du 
pas  sur  lamelle.  Le  bouillon  ensemencé  a  cultivé  :  bactérie  présen- 
tant les  caractères  de  culture  du  coli-bacille  (bouillon,  gélatine  et 
gélose). 

Obs.  IV.  — D.,.,  Georges,  32  ans,  entré  à  Necker  le  lo  avril  9i>,  salle 
Velpeau,  n«  4. 

Ancien  rétréci,  plusieurs  anneaux  péniens. 

Abcès  urineux  incisé. 

Pas  de  microbes  par  l'examen  sur  lamelles  du  pus. 

Ensemencement  d'un  tube  de  bouillon  et  d'une  plaque  de  gélose 
par  frottis.  Bouillon  trouble  dès  le  lendemain  ;  une  dizaine  de  colonies 
sur  la  plaqae.  Examen  microscopique  et  autres  modes  de  cultures  : 
coli-baeiUe. 

Obs.  V.  —  G,..,  Alfred,  manœuvre,  29  ans,  entré  à  Necker  le 
30  mars  1895,  salle  Velpeau,  n<>  20. 

Rétrécissement  traumatique  périnéal.  Péri-uréthrite  chronique; 
tout  petit  abcès  incisé. 

Pas  de  micro-organisme  sur  lamelles.  La  culture  sur  bouillon  ap- 
paraît au  bout  de  vingt^quatre  heures  et  présente  un  trouble  uniforme 
l>lanc  jaunâtre  :  bactérie  polymorphe  décolorant  par  la  méthode  de 
Gram.  Les  caractères  des  cultures  sur  gélatine  et  gélose  sont  égale- 
ment ceux  du  coli'bacille. 


A  L  H  A  II  R  ,\  .s     ET     B  A  N  Z  K  T. 

Obs.  VI.  —  B...,Jean,  38  ans,  couvreur,  entré  ÀNeckcrk  2  décemlire 
180$,  aalle  Velpeau,  n"  6. 

Ancien  rétréci,  CoHection  périnéale  s'étendant  à  lu  paioi  alido- 
minale  et  à  la  racine  des  cuisses,  s' étant  formée  d'une  façon  IK-s 
rapide,  avec  un  foyer  prérectal  considérable,  dont  l'incision  périnéale 
permet  de  constater  la  présence.  Incisions  abdominales  au-dessus  de 
l'arcade  de  Fallope.  Grande  quantité  de  pus  fétide. 

L'examen  du  pus  sur  lamelles  montre,  ainsi  i]ue  les  cultures  sur 
bouillon  et  gélose,  une  seule  variété  de  micro-orKanisme  :  le  coU-ba- 
cUle. 

Obs.  Vil.  —F.,.,  Joseph,  journalier,  tiiaus.  eiitrr  le  18  mai  Ift'JS.à 
l'hôpital  Necker,  salle  Velpeau,  n"  14. 

Malade  ayant  préï^enté  depuis  1881,  à  la  suite  d'un  traumatisme 
périnéal,  ditférentH  accidents,  et  traité  à  plusieiir^i  reprises  pouf  r<''- 
trécissement  de  l'urèLhre. 

Volumineuse  collecUon  périnéale,  œdème  énorme  du  scrotum,  la 
région  auspubienne  commence  à  se  prendre.  L'incision  donne  issue 
à  du  liquide  séro-purulent,  très  tluide,  mal  Hé,  de  coloration  biniii 
jauniitre,  d'odeur  très  fétide,  en  grande  abondance. 

A  l'examen  de  ce  liquide,  on  trouve  sur  lamellcB  :  1°  de  nom- 
breux coques  isolé,  en  petits  groupes  de  cinq  on  six,  en  chaînettes, 
quelques-unes  très  longues,  restant  colorés  pnr  la  méthode  de  Grnm. 
3°  Des  bactéries  polymorphes  décolorant  par  le  firam  (quoi<iue  en- 
core très  nombreuses  sur  les  lamelles,  manifestement  moins  abon- 
dantes 4iae  les  microcoquos). 

Cultures  sur  bouillon,  frottis  sur  boites  da  Pétri  (gélose)  :  on  a  pu 
isoler  deux  variétés  de  micro-organismes,  présentant,  la  première, 
les  caractères  du  streptocoque,  la  seconde,  ceux  du  coli-bacille. 

Obs.  VIII.  — B...,  38  ans.  entré  le  8  juillet  1H93,  salle  Velpeau  n"  8. 

Depuis  un  mois  mictions  difficiles,  puis  rétention  d'urine  et  tumé- 
faction périnéale.  A  son  entrée  rétrécissement  large  laissant  passer 
la  boule  n*  22,  qui  permet  de  constater  un  resKuuL  en  avant  du  bulbe. 
Vaste  abcès  urineux  périnéal  avec  prolongement  fessier,  Kiévre  39". 
Incision  large,  contre-ouverture  dans  la  fosse  ischio-rectale,  drainage. 

Examen  lamellaire  du  pus,  culture  sur  bouillon  et  gélatine,  strep- 
tocoque. 

Obs.  IX.— B...,  Claude,  cocher,  52  ans,  entra  à  Necker  le  1^  avril  95, 
salle  Velpeau,  n"  4. 

Urélhrite  chronique  depuis  plusieurs  années;  développement  sub- 
aigu  d'une  collection  périnéale.  Incision  :  pus  en  assez  grande  abon- 
dance. Sur  lamelles  faites  avec  ce  pus  on  constate  la  présence  Ae 
nombreux  microcoques  restant  colorés  'par  la  mélliode  de  Uram, 
présentant  différents  groupements,  en  amas,  en  cliainettes,  denx  à' 
deux  ou  isolés,  et  de  bactéries  polymorphes,  moins  nombreuses.  Le 
bouillon,  ensemencé  avec  le  pus  et  abondamment  trouble  dés  le  leri- 
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demain,  contenait  en  grande  quantité  les  organismes  dont  nous  avions 
constaté  la  présence  sur  les  lamelles,  mais  avec  une  prédominance 
des  bactéries  ne  gardant  pas  le  Gram.  Sur  gélose  ensemencée  par 
frottis  et  sur  gélatine  (boîtes  de  Pétri)  nombreuses  colonies  non 
liqnéfiantes  formées  de  bactéries.  Ces  bactéries  présentaient  les  carac- 
tères de  cultures  du  coli-bacille.  Les  microcoques  gardant  le  Gram 
dont  nous  constations  la  présence  dans  le  pus  et  dans  la  culture  sur 
bouillon  n'ont  pu  être  isolés. 

Obs.X.  —  D..., Pierre,  paveur,  42  ans,  entré  à  Neckerle  18 janvier  95, 
salle  Yelpeau,  n°  20. 

Ancien  rétréci,  présentant  au  centre  d'une  énorme  masse  intlam-» 
matoire  périnéale  une  petite  collection  ne  contenant  que  quelques 
grammes  de  pus.  A  Texamen  de  ce  pus  sur  lamelles  on  a  noté  :  u  pas 
de  micro-organismes  (peut-être  quelques  rares  bactéries  décolorant 
par  le  Gram,  mais  douteux]  ».  Le  bouillon  ensemencé  avec  ce  pus  a 
présenté  un  trouble  rapide,  et  on  y  a  trouvé  des  bactéries  polymor- 
phes décolorant  par  le  Gram,  et  présentant,  sur  gélatine  .et  gélose 
les  caractères  de  culture  du  coli-bacille.  Sur  les  boites  de  Pétri  (géla- 
tine) faites  avec  le  pus  on  a  pu  noter  en  outre  un  microcoque  qui 
présentait  les  caractères  de  culture  du  staphylocoque  doré. 

Obs.  XI.  —  De  Y...,  Louis,  51  ans,  entré  à  Necker  le  3  janvier  95 
salle  Velpeau,  n*"  10. 

Ancien  rétréci,  ayant  présenté  déjà  des  abcès  périnéaux,  et  con- 
servant une  fistule.  Incision  d'une  tonte  petite  collection  purulente, 
située  au  centre  d'une  épaisse  masse  inflammatoire.  Pas  de  microbes 
sur  lamelles.  Ensemencement  sur  bouillon  :  trouble  précoce  ;  on 
trouve  :  1°  nombreuses  bactéries  polymorphes  décolorant  par  la  mé- 
Ihode  de  Gram;  2^  coques  en  amas  gardant  le  Gram;  3°  grosses  et 
ODgaes  bactéries  restant  également  colorées  par  la  méthode  de 
Gram  (cette  dernière  variété  très  peu  abondante). 

L'isolement  de  ces  micro-organismes  n'a  pu  être  poursuivi. 

Obs.  XII.  —  C...,  Charles,  67  ans,  employé  d'octroi,  entré  à  Necker  le 
6  janvier,  salle  Velpeau,  n?  25. 

Vieux  rétréci.  Périnée  tendu,  douloureux,  œdème  énorme  du 
scrotom,  et  surtout  de  la  verge,  qui  présente  des  plaques  de  spha* 
cèle.  L'infiltration  gagne  la  paroi  abdominale  au-dessus  du  pubis. 
L'incision  du  périnée  ne  permet  pas  de  découvrir  de  foyer  :  tissus 
œdématiés,  mais  par  une  sorte  d'œdème  dur  :  on  ne  peut  recueillir 
de  liquide.  Incision  sur  la  verge  et  le  scrotum;  on  trouve  un  foyer 
suppuré  pénien  contenant  un  pus  extraordinairement  fétide. 

A  Texamen  du  pus  sur  lamelles  on  a  trouvé  en  grande  abondance 
des  coques  gardant  le  Gram,  et  des  bactéries  décolorantes  qui  pa- 
raissent moins  nombreuses.  On  a  isolé  2  micro-organismes  :  une 
bactérie  présentant  les  caractères  de  culture  du  coli -bacille,  et  un 
microcoque  non  liquéfiant. 


Obs.  Xin.  —  F...,  Jules,  journalier,  d-i  ans.  entr.'  à  l'hflpiLilNecker 
e  11  mars  95,  sali?  Velpeau.  n'  2. 

Ëlectrolysée  faite  en  ville,  le  13  mars  pour  un  rétri-cisseraent.  Im- 
médiatement après,  difficultés  considérables  delà  miction;  au  bout 
de  quelques  heures,  rétention  complète,  Eniré  ù  Necker  le  li  mars- 
à  11  heures  du  soir.  Le  tS  au  matin  on  constalo  :  cedi^me  dur  tumé- 
fiant le  périnée,  les  bourses,  qui  sont  du  volume  d'une  t^le  d'en- 
fant, lu  paroi  abdominale  jusqu'à  l'ombitii'  et  la  racine  des  cuisses. 
Plaques  noirâtres  sur  le  scrotum  et  la  verge,  fitat  général  très  grave, 
demi-coma,  pouls  tr^s  rapide,  temp*ratui-e  36"*. 4,  Incisions  mnltipks: 
pas  de  pus,  mais  liquide  séreux  en  a'^sez  Kr^ude  quantité,  d'odeur 
infecte.  Aggravation  de  l'élat  général.  I.e  mnlade  est  emmené  par 
sa  famille  le  16,  dans  l'après-midi.  Il  est  raori  chez  lui  le  pnrleii- 
demain. 

A  l'examen  du  liquide  sur  lamelles  on  a  trouvé  :  1"  de  lrf;s  noro- 
hrenx  coques  gardant  le  Gram,  en  amas  et  en  cbalnettes.  celte 
dernière  forme  prédominant;  3°  de  beaucoup  plus  rares  bactéries, 
décolorant  par  la  méthode  de  Gram. 

Sur  bouillon,  ont  cultivé  en  triis  grande  abondance  .  1°  des  coques 
en  longues  chaînettes,  gardant  le  Gram,  formant  un  dépât  abondant 
noirâtre,  au  fond  des  tubes;  2°  de  nombreuses  bactéries  polymorphes 
décolorant  par  la  méthode  de  Gram.  Ûii  a  pu  en  outre  isoler  par  les 
cultures  sur  gélatine  (boites  de  Petrt)  iiii  microcoque  présentant  les 
caractères  du  staphylocoque  doré.  Doue,  infection  mixte  k  staphy- 
locoque, à  coli-hacilie  et  à  staphylocoque  doré. 

Obs,  XIV.  ~  G...  Gustave,  cocher,  43  ans,  enlréàNecker.  Ie22  jan- 
vier 1893.  salle  Velpean.  n"  17. 

Ancien  blennorrhagique,  signes  de  rétri'cissemenl  depuis  deux  ans. 
A  son  entrée,  périnée  tuméné  et  dur,  bourses  considérablement  au^> 
mentées  de  volume  et  cedématiées.  A  l'incision,  quantité  tr^s  grande 
de  pus  brunâtre,  peu  épais,  grumeleux,  très  fétide. 

Sur  lamelles  faites  avec  le  pus.  innombrables  microorganismes. 
dont  on  peut  distinguer  plusieurs  espèces  ;  1°  coques  en  amas  et  en 
chaînettes  gardant  le  Gram  ;  2°  bactéries  polymorphes  décolorant 
par  la  méthode  de  Gram.  Quelques  bactéries,  les  unes  très  fines, 
d'autres  volumineuses,  qui  ne  décolorent  pas.  Sur  gélatine  (bottes  de 
Pétri)  on  n'a  pu  isoler  que  deux  variétés  de  micro-organismes,  l'une 
présentant  les  caractères  du  staphylocoque  blanc,  l'autre  ceux  d'un 
streptocoque.  On  n'a  pu  obtenir  de  cultures  des  bactéries  signalées 
plus  haut,  quoique  l'une  d'elles,  présentant  les  caractères  de  colora- 
tion du  coli-bacille,  fût  très  abondante  dans  le  pus. 

Obs.  XV.  —  H...  Louis,  employé,  :t9  ans,  entré  k  l'hâpital  .Necker,  le 
12  janvier  189;i,  salle  Velpeau,  n°  o. 

Ancien  blennorrhagiquo;  depuis  fort  longtemps  troubles  de  la 
miction,  il  y  n  deux  mois,  a  commencé  à  uriner  continuellement  et 
involonlairemeiil  goutte  à  gontle.  A  l'entrée  on  constate  une  tension 
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doaloureuse  du  périnée,  un  œdème  dur  et  considérable  du  scrotum 
et  de  la  verge.  Incision  :  sérosité  trouble  dans  les  couches  supertl- 
cielles,  puis  pus  crémeux,  très  abondant. 

On  a  examiné  bactériologiquement  les  urines  du  malade,  la  séro- 
sité soQs-catanée,  et  le  pus  du  foyer  périnéal.  Sur  lamelles  on  n'a 
trouvé,  dans  les  trois  liquides,  qu'une  variété  de  micro-organismes  : 
microcoqnesengros  amas,  gardant  leGram.  Le  bouillon  en  semence  éga- 
lement avec  ces  trois  liquides,  a  présenté  rapidement  un  trouble  mar- 
qué, avec  une  pellicule  épaisse  et  continue  à  la  surface.  Sur  les  lamelles 
faites  avec  les  cultures,  deux  variétés  de  micro-organismes  ;  1»  des  bac- 
téries courtes,  épaisses^  en  gros  amas,  si  denses  que  ce  n'est,  qu'à 
leur  périphérie  qu'on  peut  distinguer  la  forme  des  microbes  qui  les 
constituent;  ces  bactéries  restent  colorées  par  la  méthode  de  Gram; 
â*Des  microcoques  également  en  amas,  gardant  aussi  leGram.  Delà 
proportion  relative  de  ces  éléments  suivant  que  les  lamelles  sont  faites 
avec  les  grumeaux  de  la  surface  ou  avec  du  liquide  puisé  dans  la 
profondeur  du  tube  avec  une  pipette,  il  résulte  que  les  grumeaux  de 
la  surface  sont  formés  de  bactéries,  tandis  que  les  microcoques 
végètent  dans  les  couches  sous-jacentes.  Sur  plaques  de  gélatine  et  de 
gélose  on  n'a  pu  isoler  qu'une  espèce  microbienne,  présentant  les 
caractères  du  staphylocoque  doré. 

Obs.  XVI.  —  L...  Léon,  serrurier,  45  ans,  entré  à  Necker  le  14  février 
1895,  salle  Velpeau,  n"  19. 

Ancien  rétréci,  traité  depuis  plusieurs  mois  par  la  dilatation. 
Développement  subaigu  d'une  collection  périnéale;à  l'incision  quan- 
tité notable  de  pus  bien  lié  (l'abcès  est  limité  au  périnée,  ne  se 
prolonge  pas  en  avant). 

Dans  ce  cas,  par  l'examen  sur  lamelles  comme  dans  les  cultures 
8Qr  bouillon  et  sur  gélose  (boites  de  Pétri  ensemencées  par  frottis) 
on  n'a  trouvé  qu'une  seule  variété  de  micro-organismes,  coques  en 
amas  gardant  la  coloration  par  la  méthode  de  Gram,  présentant  les 
caractères  de  culture  du  staphylocoque  blanc. 

Obs.  XVIL  —  D...  Léon,  oo  ans,  entré  à  Necker  le  6  octobre  1894, 
salle  Velpeau,  n"  29. 

Péri-uréthrite  chronique,  avec  poussées  aiguës  ayant  çléjà  abouti 
antérieurement  à  la  formation  d'abcès.  A  la  suite  d'une  poussée 
récente,  formation  lente  d'une  petite  collection  périnéale  s'étant 
développée  avec  très  peu  de  réaction  inflammatoire. 

Sur  lamelles  faites  avec  le  pus,  micro-organismes  pas  très  nombreux, 
assez  pourtant  pour  qu'on  en  trouve  facilement  plusieurs  groupes  en 
parcourant  la  préparation  :  microcoques  volumineux,  en  petits  amas 
ratant  colorés  par  la  méthode  de  Gram.  Sur  gélose  (Frottis)  et  géla- 
tine (boite  de  Pétri)  deux  variétés  de  colonies  présentant  les  carac- 
tères de  culture  des  staphylocoques  doré  et  blanc. 

Obs.  XVIII.  —  F...  Antoine,  employé, 59 ans, entré  àNecker,  le  12  jan- 
vier 189a,  salle  Velpeaui  n*"  32. 


»08  L.    IMBERT. 

Apcieii  l'^lréci,  plusieurs  poussées  aigué s  dans  des  mas».es  de  pËri- 
nréthrite  chronique.  Dans  le  pus  de  l'alicès  actuel,  très  peu  abondant. 
on  a  trouvi^  de  très  rares  micro-organismes,  coques  isolés,  dîptoco- 
ques,  ne  décolorant  pas  par  la  méthode  de  Grani.  On  n'a  pa  en 
obtenir  de  cultnres. 

Obs.  XIX.  —  M...  Anatole,  40  ans,  entré  à  Necker,  le  25  novembre 
lK9a,  salle  Velpeau,  n*  2. 

Ancien  rctréci  présentant  une  infiltration  pi^riiiéale  s'élendanl  an 
scrotum,  \  la  verge,  !i  la  paroi  abdominale.  Localisation  inrecticiise, 
dans  le  (jenou  gauche.  État  général  très  grave. 

Incision  multiples  (périnée,  scrotum,  verge,  jiaroi  abdominale) 
arthrotoniie  du  genou. 

Traitement  par  le  sérum  antistreptococcique.  Mort  le  1 1  décembre. 

Par  le»  cultures  on  isole  :  1°  des  streptocoques  ;  2"  un  staphylo- 
coque non  liquéfiant;  3°  de  rares  colibacilles. 

Obs.  XX.  —  B...  Pierre,  polisseur,  H9  ans,  entré  à  Necker  te  18  dé* 
cembre  IBlii,  salle  Velpeau,  n-  3. 

Péri-urélhrite  chronique,  ouverture  spontanée  d'un  abcès  reste  fiata- 
leux  anléi'Jeurement.  Nouvel  abcès  à  développement  subaigu  incisé. 
Sur  lamelles  faitesavec  le  pus  on  a  trouvé  des  inicrocoques  gardant  le 
Gram,  eu  raws  amas  assez  volumineux.  Dans  l.i  culture  sur  bouillon, 
ou  a  trouvé  en  outre  des  chaînettes;  sur  gH>laUne  (botte  de  Pétril 
on  n'a  pu  isoler  que  la  dernière  variété,  non  liquéfiante. 


De  la  cystocèle  InipilDale, 


Pot  m.  Léon  Ihhekt 
liniqoe  dra  voios  arinsîroi  i.  riii'.|)iuil  Nork 


Nous  ;ivon9  observé  récemment  dans  le  service  do  notre 
maitre,  AI.  le  professeur  Gnyon,  un  cas  intéressant  de  her- 
nie inguinale  de  la  vessie,  dont  nous  dounonsplus  loin  un 
résumé  et  dont  on  trouvera  la  relation  détaillée  dans  les 
bulletins  de  la  Société  anatomique,  lUlMi  j^voir  page  i6S). 
Nous  avons  fait  à  ce  propos  des  recherches  bibliographiques 
dans  le  but  de  réunir  les  observations  de  ce  genre  qui  ont 
élé  publiiïeg.  Bien  qu'il  ne  s'agisse  pas  là  d'une  afleclion 
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absolument  rare,  nous  n'avons  pu  en  releverqu'unesoixan- 
taîne  d'observations.  Il  nous  a  paru  utile  cependantde  pré- 
senter le  tableau  succinct  de  tous  ces  cas  et  d'en  tirer  les 
éléments  d'une  étude  d'ensemble  sur  la  cy s tocèle inguinale. 
Depuis  le  célèbre  mémoire  de  Verdier,  en  1753,  il  n*y  a'pas 
eu,  à  vrai  dire,  de  monographie  complète  publiée  sur  cette 
question  ;  par  contre,  plusieurs  articles  importants  en  ont 
précisé  un  certain  nombre  de  points  et  nous  n'avons  pas 
d  autre  prétention  que  de  les  présenter  et  de  les  apprécier 
dans  une  étude  d'ensemble. 

HISTORIQUE 

Comme  on  vient  de  le  voir,  nos  connaissances  à  ce  sujet 
datent  d'assez  loin.  On  trouve  partout  cité  le  travail  publié 
par  Verdier  en  1783  dans  les  mémoires  de  l'Académie  de 
chirurgie  ;  il  s'agit  là  en  effet  d'une  étude  fort  conscien- 
cieuse de  tous  les  cas  que  l'auteur  a  pu  réunir  et  dont  il  a 
judicieusement  tiré  des  conclusions  ;  il  nous  apprend  que 
la  première  observation  de  ce  genre,publiée  par  Bartholin, 
appartient  àJ.-D.  Sala  (1520).  a  C'est  à  Dominique  Sala, 
dit-il,  que  doit  être  déféré  l'honneur  de  la  découverte  de 
la  hernie  de  la  vessie  »  ;  après  Bartholin,  Petit,  dans  les 
Histoires  de  l'Académie  des  sciences,  1717,  en  avait  bien 
établi  le  mécanisme  ;  à  la  suite  du  mémoire  de  Verdier, 
qui  semblait  avoir  épuisé  le  sujet,  un  long  silence  se  fit  sur 
la  question  ;  il  faut  arriver  jusqu'à  un  autre  Verdier,  1840, 
et  à  Nélaton,  1857,  pour  en  trouver  encore  mention.  Enfin, 
dans  ces  dernières  années,  un  certain  nombre  de  travaux 
importants  ont  été  publiés  sur  quelques  point»  particuliers: 
Duret  consacre  à  la  cystocële  inguinale  quelques  pages  de 
sa  thèse  d'agrégation,  1883  ;  Monodet  Delagenière  appel- 
it  l'attention  sur  l'importance  du  lipome  herniaire  ;  Le- 
IX  établit  l'existence  d*un  mode  pathogénique   spécial 
ertaines  de  ces  hernies  ;  Lejars  publie  un  article  inté- 
sant  sur  les  hernies  inguinales  simultanées  de  la  trompe 


et  de  la  vessie  ;  Jaboulay  et  Villard  éludienl  un  certain 
nombre  de  cas  qu'ils  ont  observés,  nombie  d'auteurs  dis- 
cutent le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  cystocèle.  On 
trouverai  la  fin  de  cette  étude  les  indicalions  bibliogra- 
phiques se  rapportant  à  ces  difTérenls  travaux,  ainsi  que 
celles  relatives  aux  publications  que  nous  avons  utilisées. 


b'TIOLOlill': 


.  La  cystocèle  inguinale  paraîtrait  relativement  rare,  si 
l'on  s'en  rapportait  au  petit  nombre  d~ observations  que 
nous  avons  pu  réunir  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que 
nombre  de  cas  ne  sont  pas  publiés  ;  nous  avons  connais- 
sance de  plusieurs  cas  ini^dits  observés  par  des  chirurgiens 
de  Paris;  aussi  nous  rangeons-nous  à  l'avis  de  Gnelliot  qui 
croit  la  cystocèle  beaucoup  plus  fréquente  qu'elle  ne  le 
parait;  il  pense  que  l'on  doit  en  observer  en  moyenne  un 
cas  sur  SO  hernies  inguinales  ;  cette  proportion  nous  parait 
un  peu  élevée;  il  faut  faire  abstraction  en  eiïet  de  ce  que 
l'on  a  appelé  les  cyatocèles  opératoires,  c'est-à-dire  de  ces 
pseudo-hernies  vésicales  constatées  pendant  une  opération 
de  cure  radicale  au  cours  de  laquelle,  suivant  les  préceplcs 
delachirurgieactuelle,on  a  exercé  sur  le  sac  d'assez  fortes 
tractions  ;  la  vessie  finit  souvent  par  être  attirée  dans  le 
champ  opératoire  sans  que  l'on  suit  autorisé  à  conclure 
qu'elle  fasse  véritablement  hernie. 

Une  première  particularité  intéressante  dans  l'histoire 
de  la  cystocèle,  c'est  son  axlrème  fréquence  rr/a/irr-  (/aux 
le  sexe  masculin;  dans  le  tableau  des  observations  que 
l'on  trouvera  à  la  fin  de  ce  travail,  on  pourra  constater 
que,  pour  les  cas  oij  le  sexe  est  indiqué,  quarante-huit  fois 
la  hernie  s'est  rencontrée  chez  l'homme  et  cinq  fois  seule- 
ment chez  la  femme  ;  elle  serait  dune  dix  fois  plus  fré- 
quente dans  le  sexe  masculin;  nous  nous  contentons  pour 
le  moment  d'indiquer  cette  énorme  prépondérance,  nous 
réservant  d'y  revenir  Lorsque  l'étude  de  la  pathogénie  nous 
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pennettra  de  l'expliquer.  Mais  on  compreùd  dès  à  présent 
pourquoi  nous  aurons  surtout  en  vue,  dans  le  cours  de         ,:';^^ 
celte  étude,  la  cystocèle  inguinale  chez  l'homme.  %J 

Vin/ltience  de  F  âge  ne  parait  pas  être  moindre  que  celle 
du  sexe.  En  relevant  5  observations  dans  lesquelles  Tàge 
est  indiqué,  nous  trouvons  que  la  hernie  de  la  vessie 
s'est  rencontrée  deux  fois  seulement  chez  Tenfant  (obs.  de 
Kûmmer,  enfant  de  5  ans,  et  Félizet,  enfant  de  12  ans); 
encore  s'agissait-il  dans  le  premier  cas  d'un  enfant  dont  le 
développennent  était  retardé,  et  peut-être  faut-il  tenir 
compte  ici  d'une  malformation  congénitale  possible.  Quant 
au  malade  de  Féiizet,  pour  lequel  du  reste  le  diagnostic 
exact  reste  douteux,  le  vice  de  conformation  a  été  constaté 
par  le  chirurgien  ;  il  consistait  en  l'absence  du  pilier  interne 
tandis  que  l'externe  était  rudimentaire;  quant  aux  autres 
malades,  5  seulement  ont  moins  de  40  ans;  7  ont  40  ans 
et  au-dessus;  10  ont  50  ans  et  au-dessus,  H  ont  60  ans 
et  au-dessus,  7  ont  70  ans  et  au-dessus  ;  retenons  seule- 
mentde  ces  chiffres  qu'on  a  observé  la  hernie  de  la  vessie 
septfois  au-dessous  de  40  ans  et  trente-cinq  fois  au-dessus. 

Nous  ajouterons,  pour  démontrer  encore  son  absence 
presque  absolue  chez  l'enfant,  les  résultats  de  la  pratique 
de  Broca  :  «  Depuis  que  je  fais  l'opération  de  la  cure  ra- 
dicale chez  les  enfants,  a  dit  Broca  à  Piquet,  il  ne  m'est 
pas  arrivé  de  rencontrer  une  seule  hernie  de  la  vessie; 
mdsilest  très  fréquent  d'apercevoir,chez  les  petits  opérés, 
en  disséquant  le  sac  du  côté  interne,  une  masse  grisâtre 
qui  n'est  autre  chose  que  la  vessie  ;  je  constate  ce  fait  une 
fois  sur  deux  ;  mais  alors,  je  suis  dans  la  cavité  abdomi- 
nale....» Faisons  remarquer  en  passant  que  ceci  confirme 
ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  la  cystocèle  opératoire. 
Félizet,  sur  les  105  observations  de  hernies  inguinales  de 
"  »nfant  publiées  dans  son  livre,  n'a  rencontré  qu'un  seul 

s  de  cystocèle,  encore  était-il  douteux. 

Le  côté  parait  n'avoir  aucune  importance  ;  la  cystocèle 
produit  aussi  bien  à  gauche  qu'à  droite  ;  il  se  trouve 
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même,  par  un  hasard  assez  curieux,  que  les  deux  cMés  se 
baiancfinl  exactement  dans  notre  statistique  ;  21  cyslocJiles 
droites  contre  2i  cyatocèles  gauches  ;  mais  nous  avons 
relevt'  eu  outre  2  cas  de  hernies  doubles;  et  l'on  comprend 
sans  pciiio  que  de  pareilles  observations  doivent  être 
exceptionnellement  rares;  celles  que  l'on  trouvera  dans  le 
tableau  appartiennent  l'une  et  l'autre  à  Verdier;  leur 
rareti'  mérite  que  nous  nous  y  arrêtions  un  instant.  Dans 
le  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  homme  de  70  ans.  atteint 
de  rétention  d'urine  et  portant  '<  aux  deux  aines  une  tu- 
meur de  consistance  assez  molle,  et  dont  le  volume  éga- 
lait celui  d'uu  gros  œuf  de  poule  »  ;  au  cours  du  cafhété- 
risme,  on  remarqua  que  de  légères  compressions  sur  la 
tumeur  facilitaient  la  sortie  de  l'urine.  La  deuxième  obser- 
vation a  trait  à  une  femme  jeune,  qui  depuis  sa  dernière 
grossesse  était  prise  d'envies  fréquentes  d'uriner,  <-  elle 
avait  de  chaque  côté  de  l'aine  une  tumeur  qui  cédait 
facilement  à  la  moindre  pression»;  l'application  d'ua 
bandage  fit  disparaître  les  accidents  urinaires.  On  remar- 
quera dans  ces  deux  cas  l'absence  des  constatations 
opératoires  ou  nécropsiques;  les  signes  fonctionnels  eux- 
mêmes  manquent  de  précision  surtout  pour  le  second 
fait,  de  sorte  qu'il  subsiste  malgré  tout  un  certain  doute 
sur  la  réaiilé  de  lacystocèle  bilatérale.  Il  existe  bien  encore 
un  cas  de  Sebileau;  mais  ici  la  cystocèle  d'un  côlé  étail 
vraisemblabli-raent  opératoire. 

h'>ii//wiir''  rfune  affpclioH  vi'sicale  atittfrieurf  sur  1» 
production  di<  la  hernie  est  bien  évidente  et  a  été  mise  en 
lumière  depuis  longtemps  déjà  par  J.-L.  Petit  (1117):  de- 
puis, la  plupart  des  auteurs  se  sont  rangés  à  son  opinion.  Il 
s'agit  surtout  de  lésions  dont  la  conséquence  est  d'augmen- 
ter la  capacité  du  réservoir  urinaire;  dans  une  observation, 
le  sujet  prrsfntait  un  rétrécissement  filiforme;  souvenlîl 
s'agit  de  malades  atteints  des  accidents  de  l'hypertrophie 
prostatique  ou  chez  lesquels  en  raison  de  leur  âge  on  peut 
tout  au  moins  supposer  l'existence  de  ces  accidents;  enfin, 
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dans  laplupartdes  cas  qui  ont  été  suivis  d^autopsie,  onanoté 
ia  distension  vésicale  ;  on  admettra  facilement  que  cette 
flaccidité  qui  en  est  la  conséquence  permette  à  la  vessie 
la  distension  et  de  se  mettre  en  contact  avec  les  fossettes 
inguinales  et  d'y  pénétrer  facilement. 

Pour  la  femme  le  rôle  des  lésions  prostatiques  parait 
être  rempli  par  la  grossesse;  Petit  avait  fait  remarquer  que 
futérus  gravide  refoule  la  vessie  et  l'oblige  à  s'étendre  à 
droite  et  à  gauche  et  que  d'autre  part  la  distension  des  pa- 
rois abdominales  doit  affaiblir  la  résistance  des  anneaux; 
BOUS  n'avons  guère  trouvé  pourtant  que  l'observation  de 
Verdier,  rapportée  plus  haut,  et  celle  de  Reymond,  dans 
lesquelles  les  accidents  puissent  être  rattachés  avec  assez 
de  certitude  aux  grossesses  antérieures. 

Dans  quelques  cas  (observations  Feitch'enfeld,  Kûmmer) 
il  existait  probablement  un  diverticule  vé^cal,  et  la  disposi- 
tion bilobée  de  la  vessie  n'a  vraisemblablement  pas  été  sans 
influence  sur  la  production  de  la  hernie.  Dans  une  autre 
observation  de  Perrier,  elle  a  été  favorisée  par  l'existence 
d'un  kyste  hydatique  volumineux  du  petit  bassin  ;  dans  le 
cas  de  Lejars,  il  existait  un  fibrome  du  fond  de  l'utérus. 

Mentionnons  encore,  sans  y  attacher  plus  d'importance 
qu'elle  n'en  mérite,  l'opinion  de  de  la  Barrière  qui  attribue 
Que  influence  indirecte  à  l'habitude  de  se  coucher  toujours 
du  même  côté. 

Telles  sont  les  principales  causes  qui  nous  paraissent 
favoriser  d'une  façon  assez  certaine  la  production  des  her- 
nies inguinales  de  la  vessie. 

Quant  aux  causes  déterminantes,  elles  se  résument 
toutes  dans  V effort  qui  tend  à  chasser  les  viscères  par  les 
points  faibles  de  la  paroi  ;  dans  quelques  observations,  il 
semble  bien  que  la  vessie  ait  été  repoussée  par  un  effort 
kl  sque,  mais  ce  sont  d'ordinaire  les  efforts  repétés  qui 
il  atissent  à  ce  résultat. 

our  ce  qui  concerne  la  cystocèle  opératoire,  nous  lui 
C4  sacrerons  plus  loin  quelques  lignes. 
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Le  volume  des  cystocèles  est  des  plus  variables;  quel- 
quefois il  s'agit  d'une  simple  pointe  de  heraie;dan3d'autFes 
cas,  la  moitié  du  réservoir  vésical  est  passée  dans  les 
bourses  ;  enfin  il  arrive,  comme  dans  notre  observation 
personnelle,  que  la  presque  totalité  de  l'organe  est  sortie 
de  l'abdomen;  la  prostate  est  alors  plus  ou  moins  dé- 
formée, inclinée  et  courbée  dans  le  sens  de  la  hernie  ;  la 
portion  prostatique  forme  avec  le  col  de  la  vessie  étiré  et 
allongé  une  sorte  de  canal  qui  conduit  directement  presque 
sans  augmentation  de  volume,  de  l'urèthre  membraneux 
dans  la  vessie  hemiée;  cescas  sont  du  reste  fort  rares.  D'ordi- 
naire, lu  cystocèle  est  de  moyen  volume  et  ne  comprend 
quH  la  moitié  du  réservoir  urinaire  ou  même  moins. 

Il  est  assez  difficile  d'indiquer  exactement  la  voiesuivif 
par  le  viscère  hernie:  certainement  il  sort  du  canal  ingui- 
nal par  son  orifice  externe;  mais  à  quel  endroit  l'aborde- 
t'il?  Les  observations  manquent  de  détails  à  ce  sujet;  dans 
notre  ras,  nous  avons  des  raisons  de  penser  que  laliernie  a 
refoulé  1  ime  des  fossettes  inguinales,  interne  ou  moyenne. 
Le  cas  de  Duchaussoy  est  relatif  à  une  hernie  oblique 
exlerni':  .laboulay  cl  Villard  notent  que  sur  4  cas,  3  fois  la 
hernie  paraît  en  dehors  de  l'épigastrique  et  une  seule  fois  en 
dedans;  mais  nous  manquons,  en  somme,  de  documents 
suffisaiils  propres  à  nous  éclairer  sur  celte  question. 

V'-liitie  du  sac  a  été  faite  plus  complètement  et  la  plupart 
des  chirurgiens  s'en  sont  préoccupés.  Il  peut  se  présenter 
3  cas: 

I"  La  vessie  a  franchi  seule  le  canal  inguinal,  le  péri- 
toine ne  s'est  pas  engagé  avec  elle;  il  n'y  a  donc  pas  de  sac; 
c'est  la  (■ystoc^le  sans  sac  séreux  de  Duret,  la  hernie 
extra-piVitonéale  de  Jaboulay  et  Villard. 

3"  La  vessie  est  accompagnée  d'un  sac  péritonéal  qui 
recouvre  toujours  sa  partie  externe  et  antérieure  ;  dans  ce 


^1 


>  ^...:i. 


■■  X.  ■'.:  i^ 


DE     LA     CYfiTOCELE     INGUINALE. 


405 


sac  presque  toujours,  momentanément  ou  d'une  façon  dé- 
finitive, s'est  engagée  une  anse  intestinale;  il  s'agit  donc 
ici  d'une  entéro-cystocèle.  L'on  peut  observer  du  reste  les 
différences  de  volume  les  plus  variables  entre  la  hernie  in- 
testinale et  celle  de  la  vessie  ;  quelquefois,  il  existe  à  peine 
un  léger  diverticule  péritonéal  qui  pointe  à  l'orifice  externe 
du  canal  inguinal,  tandis  que  la  vessie  est  passée  en  ma- 
jeure partie  dans  le  scrotum;  d'autres  fois,  au  contraire, 
c'est  l'entérocèle  qui  domine  et  la  vessie  s'aperçoit  à  peine 
à  la  partie  supéro-interne  du  sac;  on  peut  rapprocher  de 
ces  cas,  dans  une  certaine  mesure,  les  cystocèles  opératoires. 
Enfin,  entre  ces  deux  extrêmes  se  rencontrent  tous  les 
intermédiaires,  avec  une  fréquence  sensiblement  égale. 
Tous  ces  cas  ont  [été  réunis  par  Duret  sous  le  nom  d'en- 
léro-cystocèles  avec  sac  séreux  incomplet  ou  de  hernies 
para-péritonéales  par  Jaboulay  et  Villard;  ils  constituent 
la  plus  nombreuse  catégorie  de  hernies  inguinales  de  la 
vessie. 

3*  La  partie  herniée  de  la  vessie  est  tout  entière  recou- 
verte de  son  péritoine  viscéral  ;  il  existe  par  conséquent 
un  deuxième  feuillet  péritonéal  qui  isole  la  hernie,  elle  de- 
vient alors  en  tout  comparable  aux  hernies  de  l'intestin 
grêle.  C'est  la  tumeur  herniaire  avec  intussusception  de  la 
vessie  de  Duret,  la  cystocèle  par  bascule  de  Krœnlein  et 
Leroux  (nous  justifierons  plus  tard  cette  dénomination)  ou 
la  hernie  intra-péritonéale  de  Jaboulay  et  Villard. 

Voici,  pour  apprécier  la  fréquence  relative  de  ces  diverses 
variétés,  le  relevé  de  celles  de  nos  observations  dans  les- 
quelles la  disposition  du  péritoine  a  été  notée,  en  y  com- 
prenant les  cas  douteux  : 

Hernies  para-péritonéales,  26; 

Hernies  extra-péritonéales,  iO  ; 

Hernies  intra-péritonéales,  4. 

On  voit  donc  en  somme  qu'il  existe  tous  les  intermé- 
diaires entre  l'absence  absolue  du  sac  et  l'existence  d'un 
sac  complet  analogue  à  celui  des  entérocèles,  en  faisant 
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cependantuneréservepour  te  pas3agede  la  hernie  para-p^- 
toiiéale  à  la  hernieintra-péritonéale.  11  est  cependant  plus 
commode  pour  la  description  de  maintenir  la  classification 
précédente  qui  ne  répond  pas  seulement  comme  nous  te  ver- 
rons plus  loin  à  une  disposition  anatomique,  mais  aussi  à 
un  mode  patbogénique  spécial.  Nous  adopterons  la  termi- 
nologie de  Jaboulay  et  Villard,  plus  simple  et  aussi  expres- 
sive que  cette  de  Duret. 

Lb  conlenu  de  ta  hernie,  la  vessie,  occupe  toujours  la 
partie  interne  et  postérieure  du  sac,  lorsqu'il  existe;  les 
rapporis  aaatomiques  expliquent  facilement  cette  di^|^M-i- 
tion  constante. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  péritoine,  la  surface  extérienre  de 
la  vessie  est  en  rapport  avec  le  tissu  cellulaire  et  ta  tunique 
fibreuse  ;  elle  est  roconnaîssableàses  faisceaux  musculaires 
entrecroisés  et  saillants;  parfois  cependant,  lorsque  la  pa- 
roi est  mince,  elle  a  pu  être  prise  pour  le  sac  et  imisée. 
Lorsqu'il  existe  véritablement  un  sac,  en  cas  de  hernie 
pant-péritonéale,  si  ta  partie  herniée  de  ta  vessie  est  volu- 
mineuse, on  n'éprouve  aucune  difficulté  à  reconnaître  son 
esist<>ncc,  mais  on  hésite  souvent  sur  son  identité  et  dans 
beaucoup  de  cas  elle  a  été  prise  pour  un  second  sac  et  in- 
cisée comme  telle;  lorsque  la  cystocèle  est  petite,  au  con- 
traire, ])re8que  toujours  les  opérateurs  ont  cru  à  un  épais- 
sissement  de  nature  indéterminée  de  la  partie  interne  du 
sac.  Enfin,  lorsqu'il  s'agit  véritablement  de  hernie  intra- 
pi^ritonéale,  la  vessie  a  pu  être  considérée  encore  comme 
un  second  sac  inclus  dans  le  premier. 

h'rpmsseur  des  parois  vésicales  est  assez  variable,  d'or- 
dinaire elles  sont  plutôt  amincies  à  tel  point  gue,  dans 
maintes  opérations,  elles  ont  été  déchirées  pendant  la  dis- 
section du  sac  ;  elles  sont  mOmc  quelquefois  si  minces  que 
la  muqueuse  vésicalc  peut  former  des  bosselures  à  la  sur- 
face de  la  vessie.  Jaboulay  et  Villard  insistent,  contraire- 
ment à  l'opinion  de  Hedrich,  sur  la^diminution  d'épaisseur 
des  parois  coexistant  avec  l'augmentation  du  volume  de 
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la  vessie  et  la  présence  de  colonnes  ;  ils  font  remarquer 
que  ces  lésions  sont  en  rapport  avec  le  prostatisme  ordi- 
naire des  sujets.  Plus  rarement  la  paroi  est  épaissie  dans 
deg  proportions  parfois  considérables  ;  notre  observation 
personnelle  en  est  un  bel  exemple,  la  vessie  avait  en  certains 
points  une  épaisseur  de  près  de  trois  centimètres  ;  toujours 
dans  ces  cas,  l'épaisseur  des  parois  au  niveau  du  collet  est 
moindre  que  sur  le  corps  de  la  hernie. 

Voici  le  résumé  de  quelques  observations  dans  lesquelles 
répaisseur  des  parois  vésicales  a  été  notée. 

Obs.  Kronlein  1876,  in  Leroux,  Revue  mensuelle,  1880.  (Résumée.) 
—H.,  40  anâ.  Hernie  inguinale  gauche  depuis  15  ans.  Le  malade  urinait 
facilement  en  comprimant  ses  bourses.  Irréductibilité  et  étrangle- 
ment sans  troubles  urinaires. 

Opération,  —  Sac  contenant  plusieurs  anses  d'intestin  grêle;  dans 
lesac,  on  trouve  recouverte  une  tumeur  du  péritoine,  au-dessous  duquel 
on  trouve  des  fibres  musrulaires;  c'est  la  vessie  que  l'on  reconnaît 
en  la  distendant  par  une  injection  uréthrale.  Réduction  facile  sans 
incision.  Dans  les  premiers  jours  après  l'opération,  on  administre 
de  nouveau  le  chloroforme  pour  faire  une  ponction  intestinale  à  cause 
du  météorisme.  Le  malade  meurt  asphyxié  par  ses  vomissements, 
sur  la  table  d'opération. 

Autopsie.  —  Vessie  grande,  flasque,  à  parois  minces;  toute  la 
Tessie,  sauf  le  fond,  est  dans  la  hernie;  l'ouraque,  très  allongé,  est 
entraîné  dans  le  sac.  Toute  la  partie  herniée  est  recouverte  de  péri- 
toine. 

Obs.  Sébileau,  in  th.  Piquet,  1893.  (Résumée.)  —  H.,  47  ans.  Hernie 
inguinale  double,  apparue  à  20  ans,  après  effort,  à  droite;  un  peu 
plus  lard  et  progressivement  à  gauche;  à  32  ans,  étranglement  her- 
niaire; guérison  par  taxis;  à  36  ahs,  deuxième  étranglement  à 
gauche;  guérison  par  taxis.  Depuis,  les  hernies  sont  devenues  dou- 
loureuses, d'abord  la  gauche,  puis  la  droite. 

A  gauche,  impulsion  à  la  toux,  orifice  très  élargi,  réduction 
incomplète. 

A  droite  :  hernie  plus  petite,  un  peu  douloureuse  au  palper. 

Opération  à  gauche  :  le  chirurgien  ouvre  ce  qu'il  croit  être  le  sac, 
et  tombe  sur  une  masse  graisseuse  qu'il  prend  pourl'épiploon;  mais 
il  s'aperçoit  que,  en  réalité,  le  sac  est  compris  dans  le  lipome;  il 
contient  un  peu  d'épiploon.  Par  dissection  et  tractions  sur  le  sac,  il 
attire  une  énorme  ampoule  qu'il  reconnaît  pour  la  vessie  et  qu'il 
déchire  malgré  ses  précautions;  le  sac  est  fermé  et  l'ouverture  vis- 
cérale suturée  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  Six  semaines  après 


opi'rfklioii  à  droile.  Sac  ooaleoant  épiploon.  En  tirant  suc  le  sac,  ou 
altîre  de  la  graisse  au  milieu  de  laquelle  on  reconnaît  la  vessie  qui 
n'est  pa^  ouverte.  Guérison  rapide,  à  droite;  ù  gauclie,  fistule  uri- 
nairp  fermée  un  mois  après  l'opération. 

Obs.  Perrin,  Soc,  aiiat.,  1853.  (Résumâe.)  —  Pièce  trouvée  sur' on 
sujet  mort  d'apoplexie. 
L'auteur  pense  pour  diverses  raisons  qu'il  n'a  pas  dû  y  avoir  de 

Kyste  hydatique,  volumineux  du  petit  hassin.  La  moitié  antëro- 

supfrieure  de  la  vessie  est  dans  la  cavité  scrotala  gauche.  Contenu  : 
150  grammes.  Parois  hypertrophiées;  une  couche  de  graisse  très 
adhérente  et  très  épaisse  la  recon*Te;  le  bas-fond  est  soulevé  et 
entraîné  derrière  la  symplivse;  las  uretères  contournent  le  kysle 
pour  gu^'ner  la  vessie.  Le  péritoine  ne  :''est  pas  engagé  dans  l'anneau. 

Oiis.  PiLz,  Wiener  klin.  Wochensch.,  1891.  (Résumée.) —  H.,  62  ans. 
Cyatile  datant  de  quelques  années.  Double  hernie  inguinale,  réduc- 
tible, parfois  avec  difficulté  à  gauche  ;  douleurs  dans  la  hernie  droite 
lors  de  la  défécation.  Diagnostic  :  hernie  épiploique  ou  pincement 
latéral. 

Opération  à  droite,  ~  On  tombe  sur  une  masse  du  volume  d'une 
noix,  rouge  par  places,  présentant  une  ^one  amincie,  ramollie,  gri- 
sâtre, k  odeur  ammoniacale,  qui  l'ait  soupçonner  la  vessie.  L'inci#ion 
de  cette  tumeur  amène  l'issue  d'un  liquide  trouble,  sanieuz,  de 
même  odeur;  l'anneau  est  élargi  avec  le  doigt  :  on  ne  peut  senlir 
ni  le  cathéter  introduit  <\aas  la  vessie,  ni  le  col  de  la  vessie.  Ligature 
et  excision.  Mort  d'urémie. 

Autopeie.  —  Pyonéphrose  bilatérale  très  développée.  Trelèrei 
gros  comme  le  doigt;  péricjslite  faisant  adhérer  l'intestin  au  plan- 
cher du  bassin;  vessie  dilatée  avec  hypertrophie  des  parois;  â  droite, 
elle  forme  un  cul-de-sac,  gros  comme  un  citron,  recouvert  du  péri- 
toine, s'étendanl  jusque  dans  le  canal  inguinal  où  it  a  été  ligaturé 
avec  un  prolongement  de  la  séreuse.  InDtration  purulente  autour 
de  la  vessie. 


La  partie  herniée  de  la  vessie  s'uuit  avec  la  partie  nonher- 
DÏée  au  moyen  d'un  canal  de  communication  plus  ou  moins 
étroit,  il  esta  noter  que  ce  canal  fait  assez  soi. vent  obstadeau 
passage  facile  des  liquides  et,  dans  nombre  d'observalioDS, 
on  a  constaté  qu'une  injection  poussée  pav  l'urëthre  ne 
pénétrait  dans  la  hernie  qu'une  fois  l'anneau  incisé. 

Nous  rassemblerons  plus  loin  sous  le  nom  d'étranglé- 
menl  un  ensemble  de  phénomènes  qui  peuvent  être  attri- 
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bués  à  la  compression  exercée  par  Tanneau  sur  le  viscère 
hernie,  par  analogie  avec  les  accidents  analogues  observés 
sur  rintestin  ;  on  peut  se  demander  quelles  sont  les  lé- 
sions observées  en  pareil  cas  ;  or,  il  ne  semble  pas  qu'elles 
soient  nullement  caractéristiques,  si  nous  en  croyons  les 
observations  assez  rares  dans  lesquelles  des  constatations 
anatomiquesont  été  faites.  Walther,  qui  signale  seulement 
les  mictions  pénibles  et  fréquentes,  note  l'épaississement 
des  parois  ;  Monod  et  Delagenière  ont  observé  semblable 
particularité  chez  un  malade  qui  avait  des  mictions  impé- 
rieuses et  même  un  peu  sanglantes  à  la  fin.  Le  malade  de 
Berger  présentait  des  phénomènes  plus  caractérisés  :  il 
avait  eu  un  vomissement,  des  coliques,  et  ne  rendait  pas 
d'urine;  au  cours  de  l'opération,  la  vessie  se  présenta 
sous  la  forme  d'une  bosselure  gris  noirâtre,  tendue,  fluc- 
tuante, du  volume  d'une  noisette  de  laquelle  s'écoula  un 
liquide  limpide  rouge;  voilà  bien  des  lésions  qui  se  rap- 
prochent de  celles  de  l'étranglement  intestinal.  Par 
contre,  Duchaussoy,  dont  le  malade  était  atteint  de  réten- 
tion d'urine  depuis  le  début  des  accidents,  signale  l'é- 
paississement des  parois.  Urbain  Guinard,  dans  un  cas  de 
hernie  crurale,  note  l'intégrité  des  parois  vésicales  en 
opposition  avec  de  graves  lésions  intestinales.  On  peut 
conclure  en  somme  que  la  vessie  résiste  mieux  que  l'in- 
testin à  la  compression  produite  par  l'étranglement. 

Assez  souvent,  dans  les  hernies  paraetintra-péritonéales, 
on  a  trouvé  à  côté  de  la  vessie  àH autres  viscères  hernies. 

D'ordinaire,  il  s'agit  d'intestin  grêle;  on  a  pu  y  trouver 
cependant  le  caecum  et  son  appendice;  Lejars,  Reymond, 
y  ont  rencontré  la  trompe  et  l'ovaire. 


Obs.  Lejars,  Rev.  de  Chir,,  1893.  (Résumée.)  —  F.,  39  ans.  Hernie 
il  uinale  droite  ayant  apparu  depuis  quelques  jours;  immédiate- 
0  nt  irréductible  et  douloureuse.  Nausées;  vomissements  sans  ca* 
r  tères;  pas  de  selles  depuis  trente-six  heures.  Ventre  ballonné, 
d  ileurs  hjpogastriques  et  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Tumeur 
il    uinale  droite»  ovalaire,  grosse  comme  un  œuf,  mate,  obscurément 
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fluctuante,  irréductible  et  très  douloureuse.  Diagnostic  :  Entéro-épi- 
plocèle;  étranglement  à  marche  rapide.  Il  exista  en  outre  un  fibrome 
du  fond  dans  l'utf^rus. 

Opération.  —  Le  sac  ouvert,  on  trouve  la  trompe  avec  son  pavillon 
sans  l'ovaire;  elle  est  épaissie,  rouge,  sphnci-lée,  sons  adhL'rences, 
manifestement  étranglée;  ligature  et  résection.  Dissection  du  sac 
laborieuse;  en  arrière,  où  il  est  très  adhérent,  on  trouve  une  série 
de  petites  bos.^elures  transparentes;  «  on  aurait  dit  un  ovaire  kys- 
tiqne  eolopié,  à  l'aine  »  ;  de  l'une  de  cee  bosselures  déchirée,  sort  da 
l'urine  ;  c'est  la  vessie  dont  la  paroi  est  Iras  amincie.  Traitement 
ordinaire  du  sac.  La  paroi  vésicale  étant  très  mince,  on  en  réséqne 
un  assez  larpe  segment;  trois  plans  de  sutures.  Drain.  Légère  béroa- 
turie.  La  plaie  se  ferme  rapidement,  mais  la  Dstule  persiste  pendant 
deux  mois,  laissant  passer  au  début  la  miyeure  partie  des  urines, 
et  diminuant  de  jour  en  jour  ;  quatre  mois  aprts,  la  fistule  est  com- 
plètement fermée. 

Obs.  Reïmond,  Soc.  anal.,  189i.  (Ri'sumée.)  —  F.,  38  ans.  Hernie 
ombilicale  depuis  trois  ans  ;  hernie  inguinale  gauche  depuis  l'âge  de 
2  ans.  Un  accouchement  il  y  a  six  ans.  La  hernie  inguinale  est  restée 
réductible  jusqu'à  l'accouchement;  mais  depuis,  elle  est  devenue 
irréductible  et  s'accompagna  de  douleurs  vives.  La  hernie  ne  dimi- 
nue pas  de  volume  après  In  miclion  ;  elle  est  incomplètement  n'dnc- 
tible;  il  reste  une  masse  du  volume  d'un  (puf,  mate,  dure,  ressem- 
blant à  de  l'épiploon  irréductible  et  induré. 

Cure  radicale  de  la  hernie  ombilicale.  Guérison  rapide. 

Un  mois  après,  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale;  on  y  trouve 
l'intestin  grSle  et  la  trompe;  l'ovaire  est  au  niveau  même  de  l'ori- 
fice ;  ablation  des  anneies  ;  derrière  eus  on  trouve  la  vessie  très  adhé- 
rente, très  épaissie;  pas  trace  de  graisse.  Un  cul-de-sac  péritooéal 
est  compris  dans  la  hernie,  mais  i<  il  est  difficile  da  préciser...  à  qael 
niveau  le  péritoine  se  réfléchissait  ».  Réduction.  Guérison  sans 
incident. 

Enfin,  dans  plusieurs  observations,  avec  une  cystocèle 
simple  ou  compliquée  d'entérocèle,  s'était  produite  une 
hernie  intestinale  ilu  calé  opposé. 

Nous  devons  revenir  maintenant  sur  certaiues  parti- 
cularités anatomiques  de  la  cystocèle  et  nous  insisterons 
d'une  façon  particulii^ro  sur  la  lipociïlc  prévésicale  donl 
l'importance  a  été  établie  par  Monod  et  Delagenière. 

\j'ouraqite  a  été  trouvé  dans  la  bernie;  mais  les  obser- 
vateurs récents  paraissent  avoir  attaché  peu  d'importance 
à  ce  détail  et  ne  l'ont  pas  noté  ;  dans  d'autres  cas,  dans  le 
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ttfttre  par  exemple,  il  est  absolument  impossible  de  re- 
trouver l'ouraque  ;  Verdier  par  contre  a  noté  sa  présence 
plusieurs  fois;  parmi  les  observations  plus  récentes,  nous 
se  trouvons  que  celle  de  Krônlein  ob  cette  particularité 
ait  été  signalée;  il  s'agissait  d'une  hernie  intra-périto- 
oéale. 

Les  éléments  du  cordon  peuvent  être  plus  ou  moins 
dissociés  et  s'étaler  en  éventail  ;  d'ordinaire,  cependant, 
ils  restent  groupés  et  s'appliquent  alors  à  la  partie  poslé- 
rieure  de  la  hernie,  soit  eu  avant,  soit  en  arrière  de  la 
vessie.  «  Lea  éléments  du  cordon,  dit  Hèdrich,  semblent  se 
comporter  comme  dans  une  entérocële,  c'est-à-dire  qu'ils 
s'étalent  ou  restent  groupés  entre  eux,  tout  en  restant 
appliqués  à  la  paroi  postérieure  de  l'entérocèle  coexistante.  » 
Pour  Duret,  au  moine  dans  les  cystocèles  par  glissemeut, 
la  vessie  vient  s'insinuer  «  entre  la  face  postérieure  du  sac 
et  le  cordon  des  vaisseaux  spermatiques  ». 

Un  détail  plus  intéressant  et  d'une  portée  pratique  phis 
considérable  est  celui  qui  concerne  la  situation  des  ure/cre-''. 
Ils  ont  été  rarement  trouvés  dans  le  sac,  c'est-à-dire  diins 
une  situation  telle  que  leur  orifice  vésîcal  se  trouvât  au- 
dessous  de  l'anneau  ;  il  faut,  en  effet,  pour  cela,  que  la  plus 
grande  partie  de  la  vessie  soit  sortie  de  la  cavité  abdomi- 
nale. Nous  n'en  connaissons  que  deux  observation»,  celle 
de  Leroux  dont  voici  le  résumé,  et  la  nôtre  que  l'on  trou- 
vera plus  loin. 

Ots.  Lbroux,  Revue  mensuelle,  1880.  (itésumée.)  —  H.,  ^14  ana. 
Beroie  ingainale  droite  depuis  de  longues  années,  irréducLible 
depuis  neuf  ans;  mictions  fréquentes  et  pénibles  depuis  six  semaines. 
A  soa  entrée,  on  constate  l'existence  d'une  hernie  inguino-scroEale 
droite,  du  volume  d'une  tète  d'adulte,  molle,  tluctuante  à  «on  soro- 
met,  résistante  à  son  pédicule,  souore  en  certains  endroits;  la  verge 
Ml  enrooie  dans  la  tumeur  ;  les  sympiflmes  principaux  sont  la  dysu- 
rie  et  la  dyspnée.  Urines  ni  troubles  ni  albumineusea.  Diagnostic  : 
Entéro-épiplocèle  avec  liquide  dans  le  sac;  dyspnée  urémique  par 
néphrite  interstitielle.  Uort  par  anurie  au  bout  de  i]uelques  jours. 

A\dopgU.  —  Sac  contenant  intestin  et  épiploon;  en  avant,  on 
trouve  la  vessie  herniée,  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme. 
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cutileiiuiit  UD  litre  d'urine  claire,  non  ammoniacale;  son  bord  droit 
esi  adhérent  à  l'épiploon.  Le  bas'fond  s'est  engagé  dans  l'aimean 
avec  les  deux  uretères;  le  col  vésical  est  fortement  appliqué  contre 
le  pubis;  la  prostate  répond  à  la  partie  supérieure  du  pubis.  la 
face  postérieure  reRarde  eu  haut  et  à  gauche;  la  portion  membra- 
neuse lie  l'urèthre  est  fortement  allongée.  Le  péritoine  recouvre  tonte 
lu  portion  tierniée  de  la  vessie;  l'uretère  droit  est  recouvert  de 
péritoine  jusqu'au  bas-fond;  l'uretère  gauche  passe  entre  ]e  bas- 
fond  et  lu  paroi  pelvienne;  tous  les  deux  sont  1res  distendus  par  de 
l'urine  claire  et  transparente.  Hjdronëpbrose  double;  la  substance 
rëniile  est  atrophiée,  surtout  la  médullaire. 

La  mort  est  donc  due  à  la  compression  des  uretères. 

Ou  voit  que,  daos  cette  observation,  les  deux  uretères 
L'Iaitint  desceadus  dans  la  hernie;  en  outre,  malgré  les 
dimensions  considérables  de  l'anneau  inguinal  (8  centi- 
mètres de  diamètre),  il  a  exercé  une  compression  telle 
qu'il  s'est  produit  une  hydronépbrose  double  avec  atro- 
phie de  la  substance  rénale  et  que  la  mort  a  pu  être  at- 
tribuée à  la  compression  des  uretères.  Il  n'en  était  point 
ainsi  dans  notre  observation;  l'uretère  droit  était,  il  est 
viai ,  compris  dans  la  hernie;  mais  il  n'était  nullement 
comprimé;  s'il  était  considérablement  dilaté,  la  dilatation 
portail  aussi  bien  sur  la  partie  située  au-dessus  de  l'an- 
neau que  sur  la  partie  située  au-dessous  l'uretère  gauche, 
non  compris  dans  la  hernie,  était  lui-même  distendu; 
en  (lulre,  il  n'y  avait  pas  ici  hydronéphrose,  mais  pyélo- 
néphritc  double;  nous  pouvons  donc  conclure  qu'il  n'y 
avait  nullement  étranglement  uretéral.  Si  nous  insistoos 
sur  ce  cas,  c'est  à  cause  de  la  rareté  de  cette  disposition 
et  aussi  parce  que  divers  auteurs  ont  accordé  aux  lésioDS 
de  l'uretère  une  importance  qui  nous  semble  excessive; 
ils  nous  paraissent  avoir  attribué  avec  trop  de  facilité  à 
la  hernie  vésicale  les  lésions  de  l'appareil  urinaire  qui, 
dans  la  plupart  des  cas,  doivent,  comme  nous  l'avons  vu, 
être  rangés  au  nombre  des  causes  qui  prédisposent  au  con- 
traire à  la  cystocèle.  11  est  donc  exceptionnel  de  voir  Is 
hernie  de  la  vessie  sinon  augmenter,  du  moins  provoquer 
des  altérations  du  rein  et  de  l'uretère. 
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Nous  arrivons  maintenant  à  l'étude  d'une  disposition 
anatomique  dont  l'importance  a  été  bien  mise  en  lumiëre 
dans  ces  dernières  années,  nous  voulons  parler  du  lipome 
prévë-Hcal. 

Lorsqu'on  pratique  la  cure  radicale  d'une  eoléroc&le, 
Snrtout  en  cas  de  hernie  ancienne,  il  n'est  paa  rare  de 
rmcontrer,  au-devant  d'elle,  une  masse  de  graisse  d'un  vo- 
lameplus  ou  moins  considérable:  c'est  le  lipome  herniaire  ; 
or  la  même  disposition  se  rencontre  dans  la  hernie  de  la 
vessie;  c'est  à  Monod  et  Delagenifere  que  l'on  en  doit 
la  meilleure  description.  La  masse  graisseuse  que  l'on 
rencontre  est  tantôt  molle,  tantôt  ferme;  dans  certains 
cas  même,  on  trouve  un  véritable  tissu  fibro-lipomateux, 
sartout  fibreux,  très  dense,  très  résistant,  et  pouvant 
faire  cbrps  en  quelque  sorte  avec  la  paroi  vtisicaliî. 
Quelquefois,  cette  masse  est  localisée  en  avant  de  la  ves- 
sie et  forme  une  véritable  tumeur;  mais,  le  plus  ordinai- 
rement, la  vessie  est  plongée  dans  une  atmosphère  grais- 
seuse qui  l'enveloppe  de  toutes  parts.  Monod  et  Delageniëre 
nolenl  que  le  lipome  adhère  à  la  vessie  et  non  aux  té- 
guments, et  qu'il  parait  en  conséquence  lui  appartenir. 
Ce  n'est  pas  le  lieu  ici  d'en  discuter  l'impoTLance  pa- 
thogénique,  mais  nous  devons  en  établir  la  réalité  et  la 
fréquence.  Monod  et  Delageoiëre  en  rapportent  trois  cas 
auxquels  ils  ajoutent  les  trois  observations  de  Duchaussoy, 
Penin  et  Broca.  A  vrai  dire,  les  observateurs  sont  loin 
d'avoir  tous  prêté  une  grande  attention  à  la  graisse  pr(5- 
vésicale;  la  disposition  n'en  est  pas  toujours  tr(>s  exacLe- 
ment  indiquée;  en  outre,  si  l'exiatence  du  lipamo  n.  pu 
quelquefois  âtre  remarquée,  son  absence  n'a  gutre  été 
Dotée  que  dans  les  observations  récentes  et  à  li<  suite  du 
travail  de  Monod  et  Delageniëre.  Il  n'existait  pas  dans 

>tre  observation;  il  en  est  de  même  dans  l'observation 

livante  de  Hédrich,  intéressante  à  plus  d'un  titre. 

Osa.  IUdrich,  Gai.  de  Strasbourg,  1890.  (Résumée.)  —  H.,  oM  ans. 
puis  quinze  ans,  Iieraie  inguinale  droite  bien  maintenue  par  ban- 
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dage.  Depuis  trois  ans,  mictions fréqueiit«siinpérieiueB,*loulotireaBes; 
lu  tumeur  diminue  pir  la  miction  et  augmente  quelque  temps  apris. 
Depuis  les  troubles  urinaires,  une  masse  dure  persiste  dans  l'^ne 
droite  après  réduction.  La  hernie  est  devenue  irréductible  à  la  suite 
d'un  effort  ;  en  outre  le  malade  a  un  rétrécissement  bien norrhagi que 
flliforme. 

Examen.  —  Hernie  inguinale  gauche  réductible;  hernie  inguinale 
droite,  dure,  irréductible,  globuleuse,  grosse  comme  un  ceuf  de 
poule;  douloureuse  au  toucher;  ni  selles,  ni  gaz, mais  pas  de  vomis- 
sements. On  soupçonne  la  cïTstocèle. 

Opération  quarante- trois  heures  après  l'effort.-On  tombe  sur  un  kyste 
que  l'on  extirpe  ainsi  qu'un  paquet  de  veines  thrombosées  qui  lere- 
cau\Tc.  Eo  examinant  le  pédicule,  on  constate  que  l'on  a  ouvert  1a 
vessie.  On  Hxc  le  bord  de  l'incision  vésicale  à  la  plaie  cutanée  à 
cause  du  rOlri-iisscment,  Tubes  de  Périer, 

PaM  de  Mpomr  ii^sical. 

Urélhrotoiiiir  jiiternele  lendemain.  Dans  les  jours  qui  suivent.acci- 
dents  d'étran^U'iiKmt  produits  par  la  hernie  du  câté  opposé  ;  taxis  et 
réduction.  U's  signes  d'occlusion  persistant,  on  fait  une  laparotomie 
sans  pouvoir  trouver  l'obstacle.  Anus  contre  nature.  Uort  dix-neuf 
heures  après. 

Autopsio  pur  Kecklinghauseu.  Ulcère  perforant  du  duodénum. 
Gangrène;  avec  perforation  du  côlon.  Il  existe  un  cul-de-sac  périlo- 
néal  de  i  cenlimétres  qui  n'a  pas  été  ouvert.  Le  câlon  sigmoide  est 
très  rétréci  et  présente  dfis  diverticules  avec  épaississe  m  enta  cicatri- 
ciels des  parois. 

Dan.s  un  cas  do  Bœckel,  il  n'y  avait  pas  de  lipome  vrai 
d'après  Hedricli;  mâme  remarque  pour  l'observation 
do  itcyiuond.  Par  contre,  maintes  fois  les  opérateurs  se 
sont  trouvés  (_>n  présence  d'une  masse  graisseuse  assez 
considérable  pour  qu'ils  l'aient  mentionnée.  Nous  en  avons 
relevé  sans  peine  une  douzaine  d'observations. 

Ohs.  Bi£r:hb:L.  1887,  m  Hedricb,  Gai.  méd.  de  Strasbourg,  1890. 
(Bésuniée.)  —  H.,  09  ans.  Depuis  deux  ans,  hernie  inguinale  gauche 
facilement  contenue.  En  IB87,  après  effort,  la  hernie  devient  irréduc- 
tible, douloureuse,  de  la  grosseur  d'une  petite  pomme;  vomissements 
bilieux,  ni  scllf-.  ni  yaz. 

Opmili'ii'.  —  Kiilérocèle  réduite  après  débridement.  Le  sac,  dans 
au  moitié  intci  in-,  est  très  charnu,  avec  llocona  graisseux  ;  ligature  et 
réfection  eii  [iKi—'-;  à  la  coupe,  il  s'écoule  un  liquide  transparent, 
jaunâtre;  on  fait  sauter  la  ligature  et  l'on  constate,  avec  une  sonde, 
que  la  vessie  a  été  ouverte  et  qu'il  en  a  été  réséqué  un  fragment 
arrondi  large  di-  i  centimètres.  Suture  vésicale.  Réduction  sans 
sutures  superlicielles.  Mort  en  quarante-liuît  heures  avec  anurie.  Pas 
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d'autopsie.    Peut-être  y  a-t-il  eu  gepticâmie  par  gangràne  de  l'anse 


Il  ne  s'agit  ici  que  de  quelques  flocons  graisseux  et  oon 
pas  d'un  véritable  lipome.  La  production  adipeuse  a  plus 
d'importance  dans  les  observations  suivantes. 

Os*.  Drlorhb,  Soc.  de  Chir.,  1894,  (Résumée.)  —  H.,  47  ans,  doua- 
mr,  alcoolique  el  syphilitique.  Il  y  a  quatre  ans.  à  la  suite  d'elTorts, 
production  d'une  hernie  inguinale  avec  douleurs  lombaires  et  abdo- 
minales; quatre  mois  avant  sou  entrée,  il  s'était  produit  un  arrêt 
brusque  el  involontaire  de  la  miction.  La  tumeur  a  le  volume  d'un 
aoT  de  poule;  mate,  incomplètement  réductible.  L'anneau  admet 
ion  3  doigts. 

Diagnostic.  —  Épiplocèle. 

I'<  Opération.  —  On  trouve  une  masse  graisseuse  assez  volumi- 
Lense  à  droite,  cloisons  Hbreuses  courtes,  relativement  consistantes; 
ilerrière  elle,  la  vessie  qui  est  reconnue;  enfin  en  deliors,  un  petit 
w.  péritonéal  avec  épiploon.  Incision  de  parti  pris  de  la  hernie 
nsicale  qui  une  cavité  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Suture  de 
l'incision  et  «^onde  à  demeure.  Réunion  secondaire  après  persistance 
pendant  plusieurs  semaines  d'une  listule  urinaire. 

Deux  ans  après,  il  se  produit,  du  même  c6té,  une  hernie,  un  peu 
pins  volumineuse,  mate,  douloureuse,  en  partie  réductible;  la  mic- 
lioD  se  fait  en  deux  temps. 

i' Opération.  — On  trouve  une  masse  graisseuse  plus  dense  que 
la  première  fois.  Derrière  et  Surtout  en  dehors,  diverticule  vésical 
mou,  Qasque,  ne  semblant  pas  recouvert  de  péritoine.  Excision  de 
laressie  et  suture  do  Lambert.  Bestauration  régulière  de  la  paroi; 
vini;l-trois  jours  après,  guérison  complète  sans  (islule. 

Obs.  Rabineau,  th.  Paris,  IS96,  (Résumée,)  —  H-,  adulte.  Hydro- 
ci'legaucbe;  hernie  inguinale  droite,  datant  d'un  an  :  canal  ingui- 
nal large;  la  hernie  apparaît  parles  efforts,  la  toux;  elle  a  le  volume 
i'uD  petit  œuf  de  poule.  Le  malade,  interrof^é  sur  ses  troubles  url- 
oaires  après  l'opération,  raconte  que  la  miction  était  douloureuse 
Ibrsque  la  hernie  était  sortie  et  que  celle-ci  s'affaissait  au  premier 
jet  d'urine. 

Cure  radicale  de  l'hydrocèla  et  de  la  hernie.  On  cherche  le  sac 
ioatilement  et  l'on  ne  trouve  qu'un  lipome  volumineux;  on  extirpe 
I  pome  et  l'on  tombe  sur  la  vessie  qui  n'est  pas  rerouniif  i>l  que 
1  incise;  elle  est  liée  comme  un  sac  herniaire.  Une  houre  après 
1  -ration,  hématurie  suivie  de  rétention  d'urine.  Sonde  h  demeure. 
gré  un  état  général  grave  et  la  purulence  des  urines,  le  malade 
.complètement  gaéri  un  mois  après  l'opération. 
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Obs.  Rsvbrdin,  Rev.  mid.  de  ta  Suisse  romande,  ISW,  in  th.  Rabi- 
neau,  1896.  (Résumée.)  —  F.,  42  am.  A  21  ans,  hernie  ioguinaie 
gauche,  k  la  suite  d'un  effort  ;  pendant  dix-huit  ans,  pas  de  bandage  ; 
la  hernie  était  spontanément  réductible;  depuis  trois  ans,  la  hernie, 
tout  en  demeurant  réductible,  est  devenue  douloureuse.  Depuis  188^, 
la  malade  souffre  de  crises  douloureuses,  avec  augmentation  du 
volume  de  lahernieet  vomissements  alimentaires,  jamais  fécaloides; 
ces  crises,  croissant  en  fréquence  et  en  intensité,  sont  devenaes 
quotidiennes.  La  malade  entre  au  cours  de  l'une  d'elles,  la  hernie 
a  pu  être  réduite  par  le  taxis,  mais  il  persiste  une  tuméfaetion 
vague  paraissant  formée  par  un  sac  herniaire  épaissi. 

Opération.  —  Masse  graisseuse  prise  d'abord  pour  l'épiploon. 
Pas  de  sac.  On  remarque,  en  dedans  du  lipome,  une  partie  plos 
blanchâtre,  moins  graisseuse;  on  traite  le  tout  comme  un  sac.  Ea 
reséquantlle  tout,  on  voit  que  cette  masse  comprend  un  sac  péritonéal 
vide,  et  en  dedans,  une  cavité  analogue  à  celle  d'une  grosse  veine; 
l'eiamen  histologique  de  ses  parois  fit  plus  tard  reconnaître  la 
vessie.  L'orifice  inguinal  n'est  pas  suturé.  Fistule  nrinaire  pendaal 
quelques  jours  ;  guérison  complète  après  n  cystite  tenace  >>. 


Il  est  donc  évident  que  le  lipome  herniaire  est  relative- 
ment fréquent  dans  la  cystocèle:  mais  il  est  non  moios 
certain  qu'il  fait  totalement  défaut  dans  quelques  cas,  et 
nous  nous  en  tiendrons  pour  le  moment  à  cette  consta- 
tation. 

On  a  observt^  assez  fréquemment  dans  la  cyslocële  la 
présence  de  calculs  volumineux;  mais,  chose  assez  singu- 
lière, le  mémoire  de  Verdier  en  renferme  à  peu  près  tous 
les  cas  connus;  il  en  a  relevé  à  lui  seul  six  observations. 
Dans  un  cas  (observation  Beaumont),  il  y  avait  une  pierre 
du  volume  d'un  œuf;  deux  autres  faits  se  rapportent  à  des 
calculs  de  petit  volume  :  dans  celui  de  Petit,  le  malade 
avait  senti  plusieurs  petites  pierres  rondes  amassées 
dans  la  tumeur  de  scrotum  et  les  faisait  passer  sans  peine 
dans  la  vessie,  après  quoi,  elles  étaient  expulsées  par 
l'urèthre;  dans  une  autre  observation,  on  trouva  dans  la 
cystocèle  quatre  pierres  de  la  grosseur  d'une  petite  ave- 
line, tandis  qu'une  cinquième  était  dans  la  portion  ooo 
hemiée  de  la  vessie  ;  la  première  observation  connue  de 
hernie  de  la  vessie,  celle  de  J.-D.  Sala,  a  Irait  à  ud  nu- 
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ladc  dans  labemle  duquel  on  trouva  égalemeotun  calcul  ; 
Verdier  en  rapporte  encore  une  cinquième  observation  ; 
mais  dans  ces  deux  derniers  cas,  le  volume  de  la  pierre 
n'est  pas  mentionné  ;  enfin,  dans  l'observation  de  Plater, 
l'incision  de  la  tumeur  fut  suivie  d'écoulement  d'urine 
contenant  beaucoup  de  sable.  Nous  pouvons  ajouter  à  tous 
ces  faits  le  nôtre  dans  lequel  nous  avons  trouvé  une  pierre 
très  volumineuse  ;  c'est  le  seul  du  reste  qui  fasse  mention 
de  la  coDstitutioD  chimique  du  calcul;  il  était  phospha- 
tique.  On  voit  donc  que,  dans  tous  ces  cas,  le  calcul  T'tait 
ïilué  dans  la  portion  herniée  de  la  vessie,  et  il  est  probable 
qu'il  y  avait  pris  naissance  ;  ces  divertîcules  vésicaux  doi- 
vent, en  elTet,  permettre  le  séjour  prolongé  du  liquide;  si 
l'on  ajoute  que  la  plupart  des  malades  sont  atteints  de 
lésions  vésicales  qui  conduisent  facilement  à  l'alcalinité 
des  urines,  on  peut  conclure  <[ue  dans  les  autres  cas, 
comme  dans  le  nMre,  il  s'agissait  probablement  d'une 
pierre  pbospbatique  secondaire  aux  modil^cations  chimi- 
ques subies  par  les  urines. 

PATUOGËME 

.Nous  diviserons  ce  chapitre  en  deux  parties  :  dans  la 
1".  nous  étudierons  la  pathogénie  générale  des  cystocèles 
et  l'action  des  diverses  causes  qup  nous  avons  invn- 
ijiiées;  dans  la  2",  nous  essaierons  d'es|iliquer  le  mé- 
canisme suivant  lequel  se  produit  chacune  des  variétés 
que  nous  avons  indiquées  en  étudiant  la  disposition  du 
péritoine;  cette  partie  sera  surtout  consacrée  à  l'influence 
réciproque  de  la  cystocèle  et  de  l'entérocèle. 

Origine  congénitale  de  la  cystocèle.  —  Cette  conception 
c'est  pas  nouvelle  puisqu'elle  a  été  exposée  pour  la  pre- 
i  ère  fois  par  Méry;  mais  elle  a  été  rajeunie  par  Bourbon 
d  près  l'idée  de  Lucas-Cham pionnière  et  mérite  que 
■   us  la  discutions. 

\  vrai  dire,  Méry  ne  donnait  pas  de  raisons  suffisantes 
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k  l'appui  de  son  opinion  :  il  suppose  en  effet  qu'il  est  impos- 
sible à  la  vessie  de  passer  à  travers  les  anneaux,  sans 
l'aide  d'une  anomalie  congénitale,  parce  qu'elle  est  tj^p 
épaisse  et  parce  qu'elle  eat  fixée  par  l'ouraque,  les  artères 
ombilicales,  etc.  ;  passons  sans  noos  arrêter  sur  ces  consi- 
dérationa  et  arrivons  à  son  second  argument  qui  présen- 
tait plus  de  valeur  à  l'époque  où  il  a  été  formulé.  S'il  n'y 
avait  pas  de  vice  de  conformation,  dîl-il,  «  on  la  trouve- 
rait toujours  séparée  du  cul-de-sac  que  formerait  le  péri- 
toine en  descendant  dans  les  bourses  <>;  or  il  n'avait  pas 
trouvé  cette  disposition  dans  le  cas  qu'il  avait  observé;  il 
s'en  est  par  contre  rencontré  depuis  de  nombreux  cas,  et 
nous  no  pouvons  par  conséquent  admettre  la  seconde 
raison  plus  que  la  première. 

Nous  ne  nous  serions  pas  arrêtés  sur  l'hypothèse  de 
la  congénitalité  de  la  cystocfele,  si  elle  n'avait  été  reprise 
par  Lucas-Championnière  dans  la  thèse  de  son  élè\'e 
fioitrbon.  Les  raisons  sont  ici  plus  sérieuses  et  demandent 
que  nous  nous  y  arrêtions.  «  La  cystocèle,  dit  Bourbon, 
est  k  résultat  d'une  malformation  congénitale  de  la  ré^on 
inguinale  et  de  la  vessie.  » 

a)  Parce  que  son  histoire  diffère  de  u  l'histoire  de  la 
hernie  vulgaire  à  savoir,  l'effort  et  la  faiblesse  de  la  paroi 
lavorisiintla  production  de  la  hernie  »  ;  en  outre  «la  cysto- 
cèle se  produit  à  une  époque  que  l'on  ne  peut  fixer;  h 
hernie  remonte  à  l'enfance  ».  Nous  avouons  ne  pas  saisir 
bien  nettement  ces  différences;  elles  existent  même  si 
pi'u,  que  dans  beaucoup  de  cas  la  cystocèle  n'est,  pour  ainsi 
dire,  qu'un  épisode  dans  l'histoire  d'une  hernie  vulgaire 
et  elle  en  modifie  si  peu  les  allures,  que  le  diagnostic  n'est 
fait  d'ordinaire  que  pendant  l'opération,  heureux  si  Is 
vessie  n'est  pas  incisée  par  erreur. 

b)  Parce  que  la  masse  graisseuse  prévésicale  est  très 
fibreuse  et  peut  coexister  avec  de  petits  kystes,  «  vestiges 
d'une  disposition  certainement  congénitale».  Inutile  d'in- 
sister sur  la  rareté  de  semblables  lésions. 
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c)  Parce  que  la  cystocèle  constitue  une  tumeur  petite, 
adhérente  à  la  partie  interne  du  canal;  «  le  canal  qui  réunit 
les  deux  portions  hemiée  et  non  herniée  de  la  vessie  n'est 
pas  toujours  perméable  et  quelquefois  la  cystocële  semble 
bien  être  un  simple  diverticule  de  la  vessie.  »  Mais  la  cysto- 
cèle peut  être  très  grosse  ;  quant  à  la  non-perméabilité  du 
eanal  de  communication,  nous  ne  croyons  pas  qu'elle 
ait  été  jamais  constatée  ;  la  raison  tirée  de  l'existence  d'un 
diverticule  nous  paraît  mieux  valable,  encore  que  ce 
diverticule  soit  rare  et  que  l'on  puisse  se  demander  s'il 
n'est  pas  le  résultat  plutôt  que  la  cause  de  la  hernie. 

rf)  Parce  que  les  parois  de, la  cystocèle  «  sont  amincies  et 
se  déchirent  facilement»;  outre  que  cette  disposition  n'est 
pas  constante,  elle  est  loin  d'entraîner  la  conviction. 

A  toutes  ces  raisons  fort  discutables  d* admettre  la 
congénitalité  des  hernies  de  la  vessie,  nous  pouvons  ajouter 
nnfait  unique,  celui  de  Félizet,  dans  lequel  il  existait  un 
vice  de  conformation  des  piliers  de  l'anneau  inguinal. 
Duret,  d'autre  part,  affirme  que  «  l'on  cite  plusieurs  cas  de 
cystocèle  inguinale  observés  dans  les  hernies  vaginales 
congénitales  »  ;  nous  n'avons  guère  rencontré  que  le  cas 
de  Reymond  qui  puisse  rentrer  dans  cette  catégorie.  Que 
des  vices  de  conformation  graves  puissent  donner  naissance 
à  des  hernies  de  la  vessie,  comme  elles  permettent  celles 
du  foie  et  des  autres  viscères,  nous  ne  voulons  pas  le  nier; 
qu'ils  puissent  même,  lorsqu'ils  sont  moins  accentués, 
aboutir  au  même  résultat  par  l'existence  d'un  diverticule 
vésical  ou  l'affaiblissement  anormal  des  parois  abdomi- 
nales, ùous  Tadmettons;  mais  toutes  ces  causes  n'en  res- 
tent pas  moins  exceptionnelles  et  nous  estimons,  jusqu'à 
preuve  du  contraire,  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
la  cystocèle  est  une  lésion  acquise. 

L^âge  et  l'existence  de  lésions  vésicales  viennent 
encore  plaider  en  faveur  de  cette  opinion.  Petit,  Verdier 
ont  montré  depuis  longtemps  qu'une  vessie  distendue 
pouvait  s'engager  facilement  à  travers  une  paroi  abdomi- 


^  ■;*•    ' 


r^^S 


.1 


<t. 


h-    ' 


'T 


420  L.     IMBER1, 

nale  affaiblie.  C'est  vraisemblablement  lorsqu'elle  est  vide 
que  la  hernie  doit  se  produire;  et  cette  influence  est  d  au- 
tant plus  admissible  que,  ainsi  que  le  font  remarquer 
Jaboulay  et  Yillard,  Tobstacle,  à  la  miction  qui  permetla 
distension  oblige  à  l'effort.  C'est- ainsi  qu'agissent  rh}'per- 
trophie  de  la  prostate  et  le  rétrécissement  deTurèthre  dans 
sa  dernière  période.  Ce  mécanisme  nous  parait  si  évident 
et  si  simple  que  nous  n'y  insisterons  pas.  | 

Nous  devons  discuter  maintenant  le  rôle  palhogé-  j 
nique  de  la  lipocèle  dont  nous  avons  plus  haut  établi  la 
présence  possible  mais  non  constante.  Monod  et  Delage- 
nière  essaient  d'établir  son  influence  de  la  façon  suivante: 
Lorsqu'on  pratique  une  injection  cadavérique  par  l'urèthre, 
la  vessie  s'étale  derrière  la  ceinture  osseuse  et  vient  se 
mettre  en  rapport  avec  les  fossettes  inguinales  externe  et 
moyenne  ;  si  la  vessie  est  distendue  par  une  lésion  urinaire 
la  dilatation  en  sera  facilitée;  mais  ce  n'est  pas  suffisant 
pour  qu'elle  fasse  hernie  ;  l'effort  même  ne  peut  produire 
la  cystocèle  qu'à  la  condition  que  la  vessie  soit  maintenue 
et  fixée  à  l'anneau;  cette  condition  est  remplie  par  le 
lipome  de  la  façon  suivante  :  sous  TinQuence  des  efforts, 
la  graisse  s'accumule  «  dans  les  points  où  la  compression 
périphérique  sera  la  moindre,  c'est-à-dire  précisément  au 
niveau  des  fossettes  inguinales  »  ;  elle  pénètre  alors  dans 
le  canal  inguinal  et  attire  la  vessie  avec  elle.  Rabineau  m 
fait  que  reproduire  les  arguments  des  auteurs  précédents; 
Salitcheff,  Delorme,  Championnière  sont  du  même  avis, 
Jaboulay  et  Villard  reconnaissent  au  lipome  une  influence 
certaine,  mais  leur  explication  est  toute  différente  de  celle 
de  Monod  et  Delagenière  ;  la  graisse,  loin  de  fixer  la  vessie, 
facilite  au  contraire  son  glissement;  en  outre,  par  sa  pré-, 
sence,  elle  permet  le  décollement  du  péritoine  ;  elle  agit 
donc  <c  parce  qu'elle  substitue,  à  un  plan  de  tissus  résis- 
tants, uri  tissu  mou  facilement dépressible.  »  ThiriaretHed- 
rich  par  contre  n'attribuent  pas  au  lipome  une  aussi  grande 
importance.  Nous  nous  rangeoos  à  cette  dernière  opinioa. 
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Le  lipome  en  effet  existe  souvent  dans  les  hernies  autres 
que  celles  de  la  vessie;  en  outre,  dans  les  cas  qui  nous 
occupent,  en  raison  de  la  rareté  des  accidents  dus  à  la 
cystocèle,  les  vérifications  anatomiqiies  ne  sont  faites 
généralement  que  de  longues  années  après  son  apparition  ; 
de  plus,  les  lésions  vésicales  antérieures  et  concomitantes 
favorisent  la  formation  autour  de  la  vessie  de  ces  produc- 
tions qui  sont  ici  l'analogue  de  ce  que  Ton  a  appelé  les 
périnéphrites*fibro-]ipomateuses  :  enfin  la  présence  de  la 
graisse  périvésicale  est  loind'êtreconstanteet  dans  nombre 
de  cas  elle  couvre  la  hernie  d'une  couche  uniforme  déve- 
loppée aussi  bien  en  arrière  qu'en  avant.  Pour  toutes  ces 
raisons  et  sans  nier  d'une  façon  absolue  l'influence  patho- 
génique  du  lipome,  nous  pensons  qu*elle  a  été  exagérée  et 
qu'elle  est  nulle  dans  un  très  grand  nombre  de  cas. 

En  ce  qui  concerne  la  cystocèle  chez  la  femme,  nous 
avons  indiqué  plus  haut  les  raisons  qui  la  favorisaient; 
lagrossesse,  les  fibromes,  les  tumeurs  abdominales  agissent, 
comme  les  causes  que  nous  avons  étudiées  chez  Thomme, 
en  relâchant  les  parois  abdominales;  en  étalant  la  vessie  et 
en  produisant  des  troubles  de  la  miction  qui  obligent  la 
malade  à  faire  des  efforts;  tout  cela  avait  été  noté  depuis 
longtemps  par  Petit. 

Nous  devons  serrer  de  plus  près  maintenant  le  mode  de 
formation  de  la  cystocèle  et  essayer  d'expliquer  le  méca- 
nisme de  ses  différentes  variétés. 

Une  première  question  se  pose  d'abord  :  La  cystocèle  est- 
file  toujours  primitive?  en  d'autres  termes,  la  vessie  s'en- 
gage-t-elle  constamment  la  première,  entraînant  à  sa  suite 
le  péritoine  puis  l'intestin,  ou  bien  celui-ci  peut-il,  par  un 
mécanisme  inverse,  attirer  la  vessie  avec  lui? 

Verdier,  qui  avait  déjà  posé  le  problème,  l'avait  résolu 
d'une  façon  éclectique  ;  il  pensait  que  d'ordinaire  la  vessie 
entre  la  première  dans  Tanneau  ;  mais  il  admettait  que  le 
contraire  pouvait  aussi  s'observer.  Cette  opinion  admise, 
avec  des  variantes,  par  Hédrich,  par  Piquet,  etc.,  a  été 
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surtout  combattue  par  Monoa  et  Delagenière  partisans 
exclusifs  de  la  cystocële  primitive  et  dont  la  conception 
se  ressent  de  Tiniluence  considérable  qu'ils  attribuent 
à  la  lipocèle  ;  pour  les  cas  où  la  cystocële  existe  seule 
ou  est  accompagnée  d'une  petit  cul- de-sac  péritonéal,  rien 
de  plus  simple;  dans  les  autres  cas,  ils  admettent  que, 
une  fois  la  cystocële  constituée^  elle  peut  entraîner  la 
formation  secondaire  d'un  entérocële  qui  peut  alors  évoluer 
pour  son  propre  compte  et  plus  rapidement  que  la  hernie 
vésicale.  «  L'apparence  de  ces  vastes  cystocèles,  disent-ils, 
est  telle  que  la  vessie  parait  s'être  herniée  dans  un  sac 
d'entérocële  dans  lequel  elle  aurait  pénétré,  le  sommet  en 
avant.  »  Par  contre,  dans  d'autres  cas,  le  péritoine  pouvant 
être  fixé  accidentellement  dans  le  petit  bassin,  la  vessie 
peut  s'en  dépouiller  à  mesure  qu'elle  se  hernie.  D'où  la 
constitution  de  quatre  variétés  pathogéniques  d'aprës  ces 
auteurs  : 

Lipocële  vésicale  simple  ou  l®*"  degré  de  cystocële; 

Lipocële  vésicale  avec  entérocëleou2«degréde  cystocële; 

Cystocële  confirmée  avec  sac  herniaire  ou  3^  degré  de 
cystocële  ; 

Cystocële  confirmée  privée  de  sac,  exceptionnelle. 

«  La  hernie  de  la  vessie  serait  donc  toujours  primitive, 
disent-ils;  il  peut  bien  arriver,  en  vérité,  qu'un  hernieux 
fasse  une  cystocële,  mais  l'entérocèle  n'agit  qu'en  dimi- 
nuant la  résistance  de  la  paroi.  Nous  sommes  donc  bien 
loin  d'admettre  la  théorie  de  Verdier...  »,  c'est-à-dire  l'en- 
traînement de  la  vessie  par  le  péritoine. 

Jaboulay  et  Yillard  pensent  au  contraire  que  la  cysto- 
cële est  exceptionnellement  primitive  ;  c'est  l'intestin  qui 
d'ordinaire  s'engagerait  le  premier,  ce  qui  explique  que 
l'entérocële  est  généralement  plus  importante  que  la  cysto- 
cële. 

Nous  nous  rangeons,  pour  notre  part,  aux  idées  ancien- 
nement exprimées  par  Verdier;  que  la  cystocële  primitive 
soit  possible  et  même  fréquente,  cela  n'est  pas  douteux; 
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tous  1m  eas  de  cystocèle  extra-péritonéale  doivent  être 
rattachés  à  cette  variété,  et  nous  avons  vu  que  leur  nombre 
est  loin  d'être  négligeable  ;  mais  nous  ne  saurions  admettre 
que  le  contraire  ne  puisse  s'observer.  Les  cystocëles  intra- 
péritonéales  ne  peuvent  en  effet,  quoi  qu'on  en  dise,  être 
considérées  comme  primitives;  si  la  vessie  s'engage  la 
première  dans  le  canal  inguinal  pour  se  loger  dans  le 
KTotum,  il  nous  parait  impossible  qu'elle  puisse  arriver  à 
se  constituer  un  sac  séreux  complet  ;  il  pourra  être  aussi 
Yolumineux  qu'on  peut  le  supposer,  mais  ne  parviendra 
jamais  à  recouvrir  la  vessie  sur  toutes  ses  faees  la  cysto- 
cèle  ne  pourra  devenir  intra-péritonéale  :  d'autre  part, 
l'étude  des  cystocëles  opératoires  vient  encore  à  l'appui 
de  cette  opinion;  lorsque  on  exerce  des  tractions  sur  le 
sac  d'une  entérocèle,  il  est  fréquent  de  voir  poindre  la 
Yessie  à  l'angle  interne  de  l'orifice  ;  et  les  tractions  ainsi 
produites  doivent  être  assimilables  dans  leurs  résultats  & 
celles  qui  résultent  de  l'accroissement  progressif  et  plus  ou 
moins  rapide  d'une  entérocèle.  A  vrai  dire,  il  nous  parait 
impossible  d'assigner  une  fréquence  relative  aux  variétés 
primitive  et  secondaire  de  la  cystocèle  et  nous  nous  con- 
tenterons de  retenir  comme  conclusion  que,  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  la  hernie  de  la  vessie  est  certainement 
secondaire. 

Mécanisme  de  la  cysiocèle  primitive.  —  Rien  de  plus 
facile  à  expliquer,  une  fois  admise  la  tendance  de  la  vessie 
à  s'engager  dans  le  canal  inguinal  ;  sa  partie  antérieure  et 
latérale  dépourvue  de  péritoine  se  met  en  rapport  avec 
les  fossettes  inguinales;  elle  pénètre  dans  le  canal  et  la 
qrstocèle  est  constituée  ;  si  elle  ne  s'accroît  pas,  elle  reste 
forcément  dépourvue  de  péritoine;  mais  si,  au  con- 
traire, elle  prend  un  développement  plus  considérable, 
c  IX  eas  peuvent  se  présenter;  ou  bien  le  péritoine  va 
I  Agager  avec  la  vessie  ;  l'intestin  pénètre  plus  tard  dans 
I  sac  préformé  qu'il  utilise;  il  s'est  produit  une  entéro- 
(  ilocèle  ;  et  ce  sont  là  probablement  les  cas  dans  lesquels 


le  Gul'de-sac  péritonéal  est  de  Faible  volume  par  rapport  à 
la  vessie.  Mais  par  contre  il  peut  arriver  que  la  séreuse  ne 
s'engage  pas.  Jaboulay  et  Vîllard  font  remarquer  en  elTel 
que  te  péritoine  n'est  véritablement  adhérent  qu'au  som- 
met do  la  vessie:  en  outre,  la  présence  de  la  graisse  faci- 
lite son  décollement.  Ces  considérations  expliquent  que  la 
vessie,  à  mesure  qu'elle  progresse,  puisse  se  dépouiller 
de  son  revêtement  péritonéal  qui  reste  tout  entier  dans 
l'abdomen.  Ce  n'es(  certainement  pas  là  une  simple  bj-po- 
th("'se,  ces  idées  sont  pleinement  confirmées  par  l'existence 
de  ces  volumineuses  hernies  vésicales  cDmjilitfmenl 
dépourvues  de  péritoine,  comme  cela  s'est  rencontré  dans 
noire  observation  personnelle.  Ainsi  s'explique  que  les 
hernies  primitives  puissent  ou  non  s'accompagner  d'un 
cul-de-iîac  de  la  grande  séreuse  abdominale. 

Mécanixme  de  la  cyslocèle  secondaire. —  Il  est  une  soHe 
de  cystocële  secondaire  bien  connue  depuis  longtemps, 
c'esL  la  cystocële  par  glissement;  Verdier  en  soupçonnail 
déjà  l'existence.  Supposons  .une  entérocële  inguinale  à 
développement  progressif;  en  même  temps  qu'elle  aug- 
mente, ie  péritoine  est  attiré  hors  de  l'abdomen  et  finit 
par  entr^ner  avec  lui  la  vessie,  ainsi  se  trouve  constitué? 
la  cyslocèle  :  Jaboulay  et  Villard  pensent  que,  !c  péritoino 
adhérant  surtout  au  sommet  de  la  vessie,  celle-ci  peut 
ùtre  dépouillée  en  grande  partie  sans  être  entrainée;  c'est 
seulement  lorsque  la  pression  exercée  sur  le  sac  par  la 
hernie  dépasse  certaines  limites  que  la  partie  adhérente 
du  péritoine  estattirée;  elle  entraîne  alors  la  vessie.  Nous 
avons  fait  remarquer  plus  haut  que  l'existence  des  cysto- 
cèles  opératoires  rendait  très  admissible  ce  mécanisme 
dans  bon  nombre  de  cas.  Mais  il  ne  suffit  cerlaîncment 
pas  à  tout  expliquer,  et  nous  devons  faire  appel  maintenant 
&  une  théorie  exposée  déjà  par  G.  Marchand,  en  187ti,  à  la 
Société  anatomique,  et  formulée  d'une  façon  plun  explicite 
par  Leroux,  c'est  la  théorie  de  la  bascule.  Supposons  que, 
sous  l'intluence  d'une  cause  quelconque,  des  adhérences 
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se  soient  produites  entre  le  sommet  de  la  vessie  ot  Tépi- 
ploon;s'il  se  produit  une  éjMplocële,  l'un  entraînera  l'autre 
et  la  vessie  pénétrera  dans  le  sac,  la  tête  la  première,  c'est- 
ï-dire  par  son  sommet  adhérent;  on  comprend  AH  lors 
qae  la  partie  hemiOe  du  réservoir  urioaire,  complètement 
recouverte  de  péritoine,  soit  entièrement  incluse  dans  le 
ac,  à  la  manière  de  l'intestin  grftle  ;  les  cas  de  ce  genre  sont 
assez  rares  :en  dehors  de  l'observation  de  Leroux,  nous  no 
trouvons  guère  que  celle  de  Kronlein  et  celle  de  Jaboulay 
et  Villard  qui  soient  suffisamment  explicites;  ette^  éta- 
blissent néanmoins  d'une  façon  certaine  l'existenri'  de 
cette  variété,  leur  mécanisme  nous  parait  parfait(>mont 
eiplicable  par  l'hypothëso  de  Leroux.  Que  les  adhérences 
se  soient  produites  entre  la  vessie  d'une  part,  l'épiptoon, 
le  sac  herniaire  ou  l'intestin  d'autre  part,  il  est  bien 
évident  qu'elles  pourront  entraîner  avec  elles  le  résprvoir 
urinaire. 

Nous  ferons  remarquer  cependant  avec  Duret  que  ce 
résultat  n'est  probablement  pas  constant  et  que  des 
adhérences  de  ce  genre  pourront'  au  contraire  iixer  le 
péritoine  dans  l'abdomen  et  favoriser  la  production  d'nn(> 
cyslocèle  extra- péritonéale. 

Honod  et  Delageniëre  n'fidmettent  cependant  pas  abso- 
Inment  le  mécanisme  de  ta  bascule;  pour  eux,  la  partie 
externe  de  la  vessie  étant  pourvue  de  péritoine,  glisse  plus 
facilement  que  la  partie  interne;  finalement  on  pourra 
avoir  l'illusion  de  la  bascule,  alors  qu'il  s'agira  en  réalité 
d'une  cystocèle  primitive. 

Il  nous  parait  cependant  impossible  ou  bien  difficile 
dudmettre  qu'une  hernie  primitive  de  la  vessie  puisse 
être  entourée  dans  toute  son  étendue  d'un  revêtement  pé- 
ntonéalet  nous  coniserveronscu  somme  la  notion  de  la  cys- 
locèle par  bascule. 

Dnousestpossiblemaintenantd'étabUr  une  classification 
•jui  mette  en  parallèle  les  formes  patbogéniques  et  les 
tonnes  anatnmiques  de  la  cystocèle. 
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0  sans  péritoine;  extra-péritoa&les. 

c  un  cul-de-sac  péritonëal 

d'ordinaire  de    faible   Tolume 

relatiTement  &  la  cystocèle  ;  para-péritooéales. 
a)pargliasemeiitaveccul-de-BSc 

péritonéal  d'ordinaire  Tolumi- 

neuireUtÎTement  à  la  cystocèle;  para-péritonéalei. 
b)  par  baicole,  avec  un  rsrête- 

ment  pdrilonéal  complet.  intra-péritonéales. 


simptAhes 

II  est  assez  difficile  de  prétenter  les  symptdnies  d'ime 
alTection  qui,  comme  la  cystocële,  se  tradait  parfois  uni- 
quemeot  par  une  tumeur  el,  dans  d'autres  cas,  se  mani- 
feste par  une  séméiologie  complexe.  Aussi  nous  propo- 
sons-nous d'étudier  d'abord  les  signes  en  eux-mêmes, 
in(lé]ienilaaiment  de  leur  association;  dans  une  seconde 
partie,  nous  essaierons  d'indiquer  commentils  se  groupent 
d'ordinaire. 

A  l'inspection  d'un  malade  atteint  de  cystocèle,  on  con- 
Btalo  à  la  région  inguinale  l'existence  d'une  tumeur  qai 
rappelle  par  son  apparence  une  bemie  ordinaire.  Son  ap- 
parition est  ordinairement  lente  et  ce  n'est  qu'après  des 
mois  ou  des  années  qu'elle  attire  l'attention  des  malades  ; 
dans  d'autres  circonstances,  au  contraire,  elle  survient 
brusquement  à  la  suite  d'un  effort  et  les  douleurs  dont  elle 
s'accompagne  la  signalent  dès  son  apparition.  La  tumeur 
une  fois  établie,  son  volume  peut  se  modifier  suivant  les 
circnnslances;  elle  s'affaisse  lorsque  le  malade  vient  d'u- 
riner, ilevîent  volumineuse  au  contraire  quelque  temps 
après  lu  miction  :  cela  se  comprend  aisément;  mais  ces 
Huctuations  dans  le  volume  sont  loin  d'être  constantes  el 
s'observent  au  contraire  assez  rarement  ;  la tumëfactionpeut 
varier  d<'  même  suivant  la  position  du  malade;  lorsqu'il 
est  couclié,  l'urine  peut  revenir  dans  la  portion  nonbemiée 
de  la  vessie  et  la  hernie  diminuer  d'autant  ;  lorsqu'il  est 
debout,  le  liquide  s*accumule  dans  la  cystocèle  et  augmente 
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son  Yoliime;  c'est  encore  là  un  signe  très  inconstant. 
Â  la  palpation^  un  seul  caractère  reste  presque  constant, 
e'est  Virréductibilité  de  la  tumeur;  il  est  en  effet  tout  à  fait 
exceptionnel  qu'on  puisse  la  faire  rentrer  par  le  taxis.  Ce- 
pendant^ lorsque  la  cystocèle  s'accompagne  d'enlérocèle, 
la  tumeur  offre  alors  une  rédnctibilité  partielle;  si  la  hernie 
vésieale  est  peu  volumineuse,  on  trouve,  après  réduction  de 
l'intestin,  une  sorte  d'empâtement  de  la  partie  interne  du 
pédicule.  Dans  d'autres  cas,  la  pression  sur  la  hernie  pro- 
duit une  apparence  de  réduction  par  le  fait  du  refoulement 
du  liquide,  c'est  encore  là  une  variété  de  fausse  réduction 
qu'il  faut  savoir  reconnaître;  la  hernie  est  d'ordinaire 
indolente  ;  molle  ou  tendue  suivant  l'état  de  plénitude  ou 
de  vacuité  du  réservoir  urinaire,  avec  les  réserves  que 
BOUS  avons  déjà  faites  ;  lorsque  la  cavité  est  suffisante  et 
qu'elle  est  remplie  d'urine,  on  peut  constater  la  fluctua- 
tion; enfin,  caractère  corrélatif  de  l'irréductibilité,  il  n'y  a 
pas  d'expansion  par  la  toux  ou  pendant  les  efforts.  Dans 
certains  cas,  il  semble  que  l'on  ait  assez  nettement  observé 
une  sorte  de  balancement  entre  le  volume  de  la  cystocèle 
et  celui  de  l'entérocèle  concomitante;  lorsque  l'intestin 
se  remplit  de  matières,  il  chasse  l'urine  accumulée  dans  la 
vessie  et  réduit  son  volume;  dans  le  cas  inverse  au  con- 
traire, c'est  l'intestin  qui  est  comprimé  et  qui  s'efface.  Ce 
caractère,  bien  observé,  serait  des  plus  nets,  mais  il  est  mal- 
heureusement très  inconstant,  et  l'on  ne  peut  faire  fonds 
sur  lui. 

A  la  percussion,  on  note  naturellement  la  matité. 

La  transparence^  signalée  par  Petit,  n'a  pas,  que  nous 
whions,  été  observée  depuis.  Quant  au  caihétérùmey  il 
donne  beaucoup  moins  de  renseignements  qu'on  ne  serait 
tenté  de  le  supposer;  en  effet,  un  instrument  souple  passe 
facilement  dans  la  partie  herniée  de  la  vessie  et  rien .  ne 
vient  indiquer  cette  déviation  ;  une  sonde  métallique  pé- 
nètre au  contraire  beaucoup  plus  difficilement;  mais 
comme  il  s*agit  dans  la  règle  de  sujets  atteints  de  lésions 
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vésicales,  on  est  naturellement  porté  à  attribuer  à  ces 
altérations  les  difficultés  du  cathétérisme.  On  peut,  il  est 
vrai,  adjoindre  à  ce  mode  d'examen  rinjection  dans  la 
vessie  d'une  assez  grande  quantité  de  liquide;  on  peut 
alors  voir  la  tumeur  augmenter  de  volume  sous  Tinfluence 
de  la  réplétion;  mais  c'est  encore  là  un  signe  dont  la 
rareté  se  devine  après  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  des 
variations  spontanées  de  volume  de  la  tumeur.  Aucune 

» 

observation  n'est  plus  instructive  à  ce  point  de  vue  que 
celle  de  Monod  et  Delagenière. 

Obs.  Monod  et  Dfxagenikre,  Ucr.  de  Chir,,  1889' (Résumée).  — 
H.,  53  ans.  A  22  ans,  hernie  inguinale  droite;  à  46  ans,  hernie 
inguinale  gauche,  jamais  de  troubles  de  la  miction.  La  hernie 
gauche  est  irréductible.  En  décembre  1888,  douleurs  dans  le  bas- 
ventre;  envies  impérieuses  d'uriner;  mictions  un  peu  sanglantes  à 
la  fin. 

Examen  du  malade,  —  Urine  :  1200  grammes;  ni  albumine,  n 
sucro;  à  droite,  pointe  de  hernie;  a  gauche,  hernie  du  volume  d'un 
gros  œuf,  croisant  obliquement  Tarrade  crurale,  nettement  indé- 
pendante du  testicule,  pâteuse,  un  peu  ferme,  mate,  irréductible, 
n'augmentant  pas  par  la  toux;  la  réplétion  et  Tévacuation  de  la 
vessie  ne  font  pas  varier  le  volume  de  la  tumeur.  On  soupçonne  la 
cystocèle. 

Opération,  10  janvier  1889.  Couche  graisseuse  épaisse  d'un  demi- 
centimètre,  recouvrant  la  vessie;  rinjection  vésicalene  parvient  à  dis- 
tendre la  tumeur  que  lorsque  l'anneau  a  été  incisé.  Réduction  de 
la  hernie.  Mort.  Autopsie.  La  vessie  est  déviée  à  gauche  et  sa  disten- 
sion se  fait  surtout  de  ce  côté.  Surdistendue,  elle  arrive  aux  ori- 
fices internes  des  canaux  inguinaux;  les  parois  en  sont  peu  épaisses; 
la  prostate  est  normale;  le  lipome  est  développé  surtout  sur  l'angle 
latéral  droit. 


On  voit  donc  que  le  chirurgien  a  supposé  ici  l'existence 
d'une  cystocèle  qu'il  lui  a  été  impossible  de  mettre  en  évi- 
dence, môme  par  l'injection  d'une  quantité  d'eau  consi- 
dérable (450  grammes).  Dans  bien  des  cas  même,  et  en 
particulier  dans  l'observation  qui  vient  d'être  résumée , 
une  fois  la  tumeur  découverte  par  une  incision,  il  a  été 
impossible  d'en  produire  la  réplétion;  et  Ton  n'a  pu  y 
arriver  qu'après  avoir  largement  incisé  l'anneau. 
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Il -est  possible  que  le  toHcfier  rectal  puisse  fournir  des 
renseignements  pkis  précis;  on  pourrait  par  ce  procédé, 
dans  les  cas  de  cystocèle  très  accentuée,  reconnaître  la  dé- 
formation de  la  prostate  et  sa  déviation  du  côté  de  la  her- 
nie ;  nous  ne  connaissons  cependant'  aucune  observation 
dans  laquelle  son  utilité  ait  été  notée. 

On  a  signalé  quelquefois  (Bœckel,  Thiriar)  l'existence 
d'un  varicocèle  du  côté  hernie,  constatation  sans  grande 
importance  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Enfin  Leroux,  d'après  son  maître  Verneuil,  attache  une 
certaine  importance  à  la  tension  douloureuse  avec  rétraction 
du  periîice;  ce  signe  ne  doit  se  rencontrer  évidemment  que 
dans  les  cystocèles  très  volumineuses  qui  peuvent  exercer 
une  traction  sur  le  plancher  pelvien  ;  nous  ne  connaissons 
aucun  observation  dans  laquelle  il  ait  été  utilisé. 

L'étude  des  symptômes  fonctionnels  est  d'ordinaire  un 
peu  plus  significative  que  celle  des  signes  physiques. 

Le  malade  ressent  assez  souvent  des  douleurs  vagues, 
lombaires,  abdominales  ou  localisées  à  la  hernie. 

Elles  sont  de  deux  sortes  d'après  Bourbon  :  tantôt  ce 
sont  des  douleurs  irradiées  partant  de  la  tumeur  et  s'éten- 
dant  à  l'abdomen,  tantôt  elles  ont  des  caractères  un  peu 
plus  nets;  elles  siègent  dans  la  hernie,  sous  la  forme  de 
coliques  survenant  une  ou  deux  heures  après  le  repas,  et 
calmées  parla  position  horizontale;  il  n'y  a  dans  tout  cela 
rien  de  bien  caractéristique. 

Les  urines  peuvent  être  troubles,  sanguinolentes  et  pré- 
senter en  un  mot  les  modifications  pathologiques  que  Ton 
peut  rencontrer  dans  toutes  les  lésions  de  la  vessie  ou  du 
rein  et  leurs  caractères  relèvent  de  ces  lésions  bien  plus 
que  de  la  cystocèle. 

Les  modifictiofis  de  la  miction  sont  plus  importantes. 
La  miction  type  de  la  hernie  de  la  vessie  est  celle  qui  se 
fait  en  2  temps  :  i*"  évacuation  de  la  vessie  iptra-abdomi- 
nale;  2**  évacuation  de  la  partie  herniée;  ce  symptôme, 
pathognomonique  lorsqu'il  existe,  est  encore  des  plus  rares. 


L.    IMBERT. 

D'ordinaire  on  observe  la  fréquence  des  mictions  ;  elle 
relève  de  deux  causes  d'après  Leroux  :  1®  irritation  de  la 
vessie  ;  2**  évacuation  du  contenu  de  la  hernie  se  produi- 
sant très  lentement  une  fois  que  la  miction  a  vidé  la  par- 
tie encore  en  place  de  la  vessie  ;  mais  si  ce  signe  est  assez 
fréquemment  observé,  il  a  une  valeur  diagnostique  bien 
faible  chez  des  malades  présentant  d'autres  lésions  ori- 
naires. 

La  miction  peut  être  facilitée  ou  provoquée,  soit  lorsque 
le  malade  prend  telle  ou  telle  position,  soit  lorsqu'on 
exerce  des  pressions  sur  la  hernie. 

Enfin,  on  a  observé  soit  des  rétentions  passagères,  soit 
de  V incontinence. 

On  voit  donc  que,  de  tous  ces  phénomènes,  les  plus 
fréquemment  observés  sont  d'une  valeur  diagnostique 
souvent  nulle,  tandis  que  les  plus  importants  sont  rarement 
notés  ;  ainsi  s'expliquent  les  nombreuses  erreurs  de  dia- 
gnostic que  Ton  trouvera  mentionnées  dans  le  tableau 
contenant  le  relevé  de  nos  observations. 

Voyons  maintenant  comment  se  groupent  tous  ces 
signes,  c'est-à-dire  avec  quels  caractères  se  présentent 
ordinairement  les  malades  porteurs  d'une  cystocèle. 

A.  Étudions  d'abord  le  cas  d'une  cystocèle  simple  ou 
d*une  entéro-cystocèle  avec  intestin  réductible. 

£n  examinant  les  faits  que  nous  avons  recueillis,  on 
voit  que  dans  un  certain  nombre  de  cas,  qui  sont  les  plus 
rares,  le  diagnostic  était  pour  ainsi  dire  évident  et  qu'il  a 
pu  être  fait  quelquefois  par  les  malades  eux-mêmes  ;  dans 
une  autre  série  d'observations,  il  était  impossible  de  le 
faire,  soit  que  les  signes  suffisants  fussent  absents,  soit 
qu'ils  fussent  largement  expliqués  par  une  lésion  vésicale 
concomitante;  enfin,  dans  une  troisième  catégorie,  la 
plus  nombreuse,  le  diagnostic  a  été  ou  aurait  pu  être 
soupçonné,  condition  suffisante  pour  assurer  la  sécurité 
opératoire. 

Les  cas  dans  lesquels  le  diagnostic  est  évident  ne  sont 
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pas  absolament  exceptionnels,  puisque,  indépendamment 
de  plusieurs  observations  mentionnées  par  Verdier,  nous 
avons  pu  en  relever  au  moins  cinq  autres  cas. 

C'est  d'ordinaire  par  l'étude,  des  signes  physiques  qu'on 
a  pu  reconnaître  la  véritable  nature  de  la  hernie. 

Obs.  Mért,  Acad.  de$  Science»,  1713  (Résumée).  —  H.,  âgé  de 
plas  de  SO  ans,  ayant  beaucoup  de  peine  à  uriner.  Hernie  scrotale 
droite  «  fort  considérable  »,  fluctuante.  Méry  pense  à  un  hydrocële, 
mais  son  malade  lui  fait  remarquer  que  la  compression  réduit  la 
hernie  et  provoque  l'issue  de  l'urine.  Diagnostic  :  cystocèle. 

Autopsie.  —  Vessie  adhérente  dans  le  scrotum.  La  partie  herniée 
de  la  vessie  est  plus  volumineuse  que  la  partie  non  herniée  ;  elle 
est  recouTerie  par  le  dartos.  Entérocéle  inguinale  gauche.  Lithiase 
biliaire. 

Obs.  MÉRYy  Acad.  des  Sciences,  1713  (Résumée).  —  «  Homme  de 
oooBidération  »,  porteur  d'une  tumeur  du  scrotum  ;  quand  il  la 
oomprimait,  il  urinait  abondamment  et  se  sentait  soulagé.  Le  port 
d'on  bandage  n'empêchait  pas  la  reproduction  de  la  tumeur. 

Obs.  BaoDiEB,  in  th.  Bourbon,  1892  (Résumée). — H.,65ans.  Hernie 
iofùnale  gauche  descendant  à  mi-cuisse,  apparue  à  18  ans.  Aug- 
meutant  progressivement.  Contention  impossible  ;  on  peut  arriver  à 
U  réduire,  sauf  en  dedans  où  Ton  trouve  une  masse  résistante. 
Poar  uriner,  le  malade  doit  soutenir  sa  hernie  et  en  faire  comprimer 
It  partie  supérieure  par  une  deuxième  personne. 

Obs.  DR  Lababeie,  Soc.  anat.,  1881  'fRésumée).  —  H.,  68  ans. 
Depuis  dix  ans,  hernie  inguinale  gauche  survenue  après  effort, 
ayant  augmenté  progressivemeut  et  bientôt  irréductible.  La  com- 
pression de  la  tumeur  provoque  le  besoin  d'uriner  et  facilite  la  mic- 
tion. EUe  a  le  volume  d'une  noix  de  coco,  molle,  fluctuante,  les 
nûctions  sont  pénibles  et  fréquentes;  les  urines  sont  très  fétides. 
On  fait  le  diagnostic  de  cystocèle  avec  pyélo-néphrite.  Mort  rapide. 

Autopsie,  —  Pyélo-néphrite  des  deux  côtés  avec  abcès  disséminés. 
Vessie  herniée  en  m^eure  partie,  recouverte  par  le  fascia  transver- 
salis.  Infiltration  purulente  de  ses  parois.  Le  péritoine  ne  s'engage 
pas  dans  l'orifice.  Le  liquide  pénètre  facilement  dans  la  hernie  par 
Vurèthre. 

Bs.  Jaboulat  et  Villaro,  Lyon  médical^  1895  (Résumée). — H.,  70  ans. 
I  nie  inguinale  droite  du  volume  d'une  tête  d'enfant.  Par  la  com- 
I    (sion  de  la  tumeur  on  provoque  l'issue  de  l'urine.  Diagnostic  : 

tocèle. 

atre  la  vessiei  on  sent  une  masse  grosse  comme  une  orange  qui 


est  la  prostate.  Këlotomie.  Réduction,  (iuërison.  Ileniie  intra-péri- 
tunéale. 

Ous.  Uabciiant,  Soc.  anat.,  1875  (tié$umée).  —  U.,  61  ans.  Entre  1 
l'hilpital  pour  rétention  d'urine.  Double  hernie  iDfjuinale,  rédoc-  , 
tilile;  mais  à  droite,  après  réduction,  il  persiste  uae  tumeur  yoIu- 
mineuse,  douloureuse,  un  peu  llucluante.  La  pression  excite  le 
besoin  d'uriner  et  même  provoque  la  sortie  de  l'urine.  Diagnostic: 
hernie  de  la  vessie.  État  général  ^rave.  Mort.     - 

Aulopsie. —    Anneau   inguinal   très  lar^e  ;  vessie  adhérente  en  ' 
arrière  au\  enveloppes  des  bourses;  le  péritoine  descend  en  avant    ' 
jusqu'au  sommet  de  la  vessie.  La  vessie  distendue  refoule  l'intestiti 
et  réciproquement. 

Nous  avons  tenu  k  rapporter  toutes  ces  observalioi» 
pour  bien  montrer  que  si,  comme  nous  le  verrons  plu^ 
loin,  lo  diagnostic  peut  iMro  impossible,  il  est  au  vontniire 
des  plus  faciles  dans  nombre  de  cas,  à  la  condition  qu'on 
prenne  soin  d'examiner  et  d'interrogei  complètiiiR'Dl 
son  malade.  Il  raconte  alors  d'ordinaire  soit  qu'il  est  suJl>1 
à  des  crises  de  rétention,  coïncidant  avec  la  distension  de 
sa  hernie,  soit  qu'il  est  obligé,  pour  uriner,  de  prDudre 
certaines  positions  ou  de  soulever  ses  bourses;  naturelle- 
ment, dans  ces  cas,  la  miction  est  suivie  d'un  alTaissemeDl 
de  la  fumeur;  en  exerçant  des  pressions  sur  elle,  on  pro- 
voque ou  on  facilite  la  miction  et  l'on  produit  la  réduction 
incomplète  ;  l'injection  vésical<'  produit  des  résultats  faciles 
i\  deviner. 

Passons  miiinlcnanl  aux  cas  où  le  (liatjnnstic  i-fl  "v 
.rontraii'f  impossibh:.  :  tantôt  c'est  parce  que  les  signes 
vésicaiix  manquent  complètement,  tantOt  ils  existeol, 
mais  sont  expliqués  par  une  lésion  vésicale  constatée. 

Osf.  Bœckel,  1889,  in  Hedrich,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  mO 
(ItL'sumrc;.  —  H.,  \i'j  ans.  Depuis  cinq  ans,  hernie  inpiinale  yauclte 
non  contenue-  Augmentation  progressive  jusqu'à  ucquérir  le  volume 
de  doux  poings.  Depuis  un  an,  irréductibilité  avec  douleurs  dao!  k 
bas-ventre  après  les  repas.  Pas  de  troubles  de  la  miction. 
'  Opération,  —  Sac  contenant  ua;i;um  et  iliou.  Débridemeut  et  réduc' 
tlon;  la  paitio  interne  du  sac  est  très  épaisse,  charnue  et  molla^e; 


n 


r^'*' 


Vi  'r^i. 


Tvm 


DE     LA     CYSTOCÈLE    INf.UlNALE. 


433 


•<-< 


on  recooDalt  la  yessie;  Tinjection  par  Turèthre  ne  produit  la  réplé- 
tion  de  la  tumear  qu'après  large  débridement.  Réducliou  facile. 
Guérison  en  six  semaines. 

Ici,  il  est  explicitement  noté  qu'il  n'y  avait  pas  de  troubles 
de  la  miction. 

Observation  personnelle,  Soc.  anat.y  1896  (Késumée).  —  H., 
60  ans.  Il  y  a  une  vingtaine  d'aonées,  il  s'est  produit  une  hernie 
inguinale  droite,  d'emblée  irréductible  ;  il  y  a  dix  ans,  à  la  suite  d'un 
effort,  augmentation  brusque  ;  depuis,  accroissement  lent  et  progres- 
sif. Fréquence  des  mictions  depuis  dix  ans.  Il  y  a  sept  ans,  on  aurait 
diagnostiqué  un  calcul  vésical  à  l'hôpital  Laënnec.  Depuis  six  mois, 
hématurie  légère,  réveillée  par  la  marche,  augmentation  de  la  fré- 
quence des  mictions  avec  douleurs  à  la  fin  et  incontinence.  Examen  : 
tumeur  inguinale  droite  du  volunie  du  poing,  résistante,  irréduc- 
tible, opaque,  nettement  séparée  du  testicule.  Diagnostic  :  héma- 
U»cèle  enkystée  du  cordon.  L'exploration,  avec  un  instrument  en 
gomme,  révèle  l'existence  d'un  calcul,  mais  on  ne  peut  introduire 
l'explorateur  métallique.  Ponction  par  laquelle  on  relire  une  faible 
quantité  de  liquide,  d'odeur  fétide,  ne  rappelant  nullement  l'urine; 
la  tumeur  s'enflamme,  infectée  probablement  par  le  liquide  qu'on 
en  a  retiré.  Mort  de  congestion  pulmonaire  double. 

Autopsie,  —  Hernie  de  la  vessie,  volumineuse;  la  paroi,  très 
épaissie,  mesure  jusqu'à  3  centimètres,  la  cavité  est  remplie  par  une 
volumineuse  pierre  phosphatique,  mesurant  6  à  7  centimètres  de 
longueur  sur  3  centimètres  de  largeur;  une  sonde  en  gomme,  intro- 
duite parl'urèthre,  pénètre  facilement  dans  la  hernie.  Les  deux  reins 
sont  atteints  de  pyélonéphrite  très  avancée;  les  deux  uretères  sont 
très  dilatés;  l'uretère  droit  plonge  dans  l'anneau  inguinal  et  s'ouvre 
dans  la  partie  herniée  de  la  vessie.  Le  péritoine  ne  s'engage  pas 
dans  l'anneau.  La  vessie  est  contenue  presque  en  entier  dans  la 
bernie  et  il  n'existe  plus  qu'un  canal  faisant  communiquer  la  partie 
bcmiée  avec  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre;  laprostalo  est 
déformée,  déviée  et  creusée  d'un  vaste  abcès. 
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Cette  observation  est  le  type  de  ces  cas  dans  lesquels  les 
troubles  urinaires  perdent  leur  signification  par  le  fait 
d'une  autre  lésion  vésicale;  la  ponction  elle-même  ne 
ramenait  qu'un  liquide  dont  les  caractères  ne  rappelaient 
D"Uement  ceux  de  Turine. 

'nfin  quelquefois  le  diagnostic  a  été  ou  aurait  pu  être 
i  oçonné.  Dans  le  cas  de  Delorme,  il  s'était  produit  un 
!     îi  brusque  et  involontaire  de  la  miction  et  le  chirurgien 


ANS.    DBS    MAL.    DES   ORO.    URIN.   —   TOME  XIV. 


434  L.     IHBERT. 

reconnaît  lui-mèmfl  qu'il  aurait  pu  diagnostiquer  la  cysto- 
cèle, 

Ob9.  Dugbaussoy,  Soc.  anat.,  1893  (Résumée).  —  U.,  61  ans. 
Hernie  inguinale  droite  depuis  l'âge  de  10  ans.  Un  matin,  elle  de- 
vient irréductible,  douloureuse  et  augmente  de  volume.  Le  malade 
raconte  qu'il  n'a  urine  depuis  le  début  de  l'accident  que  quelqoes 
gouttes  de  liquide  rou«e;  il  n'a  jamais  eu  d'accidents  semblables, 
mais,  depuis  sept  ou  huit  ana,  urinait  plus  facilement  lorsqu'il  sou- 
levait ses  bourses.  La  tumeur  est  soaore  en  dehors,  mate  i:l  mol- 
la*se  en  dedans. 

Diagnoêtic.  —  Entéro-épiplocële. 

Opération.  —  Sac  contenant  des  anses  grêles  peu  malades,  réduites 
après  débridement;  en  dedans,  on  sent  une  masse  plriforme  molle, 
non  recouverte  de  péritoine,  paraissant  contenir  une  tumeur  du 
volume  d'une  grosse  noU.  Eicision  de  nette  tumeur  d'où  s'éconle 
un  liquide  clair.  Simple  suture.  Le  malade  meurt  sans  avoir  uriné, 
le  lendemain. 

Autopsie.  —  La  hernie  comprend  la  face  antérieure  de  la  vessie, 
ses  bords  et  sa  face  postérieure.  La  vessie  a  des  parois  épaisses. 
Le  canal  de  communication  entre  les  deux  portions  de  la  vessie  est 
du  volume  de  l'index. 

Ofls.  JusTo,  Centralb.  f.  ChW.,  1892  (Résumée).  —  H..  Si  ans.  En 
1834,  après  effort  violent,  vive  douleur  de  la  région  inguinale  droite 
avec  ecchymose.  En  1891,  le  malade  s'aperçoit  de  difficultés  à  uriner 
lorsqu'il  est  debout.  La  miction  se  fait  bien  lorsqu'il  est  couché.  Il 
existe  dans  le  siyotum,  du  ciHé  droit,  une  tumeur  dont  la  compres- 
sion provoque  la  miction.  Bn  1891,  rétention  d'urine  que  le  malade 
fait  cefiser  en  se  suspendant  par  les  Jambes  au  pied  de  son  lit.  En 
février  1892,  phénomènes  d'étranglement;  réduction  par  taiis.  L'io- 
jection  vésicule  de  300  grammes  de  liquide  n'augmente  pas  U 
tumeur. 

Opération.  —On  Uimbe  sur  une  grosse  masse  graisseuse,  arrondie, 
et  on  découvre  un  sac  herniaire  qui  est  lié  tri's  haut  et  réséquî-; 
enlin,  en  arrière  du  sac  et  en  haut,  on  trouve  une  tumeur  recou- 
verte de  gros  pelotons  graisseux;  l'injection  vésicale  ne  la  distend 
pas;  on  reconnaît  néanmoins  la  vessie  qui  est  réséquée  et  sntortle. 
Guérison  sans  incident  en  quelques  jours. 

Dans  Tobsorvation  de  Kronlein,  résumée  plus  haut,  il 
est  noté  que  le  malade  urinait  plus  facilement  lorsqu'il 
prenait  la  précaution  de  soulever  ses  bourses.  Dans  le  ca$ 
de  Monod  et  Delagenière,  le  malade  avait  des  envies 
fréquentes  et  impérieuses  d'uriaer  et  la  miction  était  ud 
peu  sanglante  à  la  tin. 
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Le  malade  de  Walther  avait  des  mictions  pénibles  et 
fréquentes  depuis  le  début  des  accidents  urinaires. 

On  voit  donc  que,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  il  existait 
des  signes  fonctionnels  qui  attiraient  l'attention  du  côté 
de  la  vessie;  sans  doute  tout  cela  était  insuffisant  pour 
faire  porter  le  diagnostic  de  cystocèle,  ces  symptômes 
étaient  cependant  suffisamment  significatifs  pour  faire 
supposer  que  la  vessie  était  en  cause;  or,  nous  le  répétons, 
c'est  là  en  somme  le  point  important  au  point  de  vue  opé- 
ratoire. «  Le  point  capital,  dit  Bourbon,  n'est  pas  d'affirmer 
la  hernie  avant  l'opération,  c'est  de  reconnaître  la  vessie 
au  cours  d'une  opération  de  cure  radicale  »,  ou  plutôt, 
c'est  d'être  prévenu,  avant  d'intervenir,  que  l'on  pourra 
la  rencontrer.  Nous  avons  tenu  à  mettre  en  lumière  ces 
considérations;  elles  pourront,  le  cas  échéant,  permettre 
au  chirurgien  d'éviter  des  lésions  vésicales  qui,  si  elle  ne 
sont  pas  toujours  funestes,  ont  néanmoins  un  certain 
caractère  de  gravité,  ne  serait-ce  que  par  la  fistule  urinaire 
qui  en  est  la  conséquence  la  plus  fréquente. 

B.  S'il  s'agit  d'une  entéro-cystocèle  avec  intestin  irré- 
ductible, les  symptômes  physiques  deviennent  moins  nets, 
il  semble  au  contraire  que  les  symptômes  fonctionnels 
soient  plus  fréquemment  observés  dans  ces  cas.  Quoi  qu'il 
en  soit,  le  tableau  clinique  est  généralement  obscurci 
dans  son  ensemble,  et  les  erreurs  deviennent  plus  faciles 
et  plus  fréquentes. 

Marche.  —  La  cystocèle  primitive,  d'après  Bourbon, 
aurait  pour  caractère  d'être  très  douloureuse  des  son  début, 
la  lecture  de  nos  observations  ne  confirme  nullement  cette 
hypothèse.  Quant  à  la  cystocèle  secondaire,  d'après  le 
même  auteur,  elle  serait  d'abord  réductible  et  présente- 
rdt  longtemps  ce  caractère;  nous  pensons  au  contraire 

l'elle  est  irréductible  dès  le  début  ou  presque  dès  le 

ibut;  mais  il  est  difficile,  on  le  conçoit,  d'appuyer  cette 

inion  sur  des  faits. 

A  quelle  époque  apparaissent  les  signes  vésicaux  par 


rapport  au  début  de  la  cystocMe  et  par  rapport  à  celui  àe 
l'enU^rocMe,  c'est  encore  un  poini  sur  lequel  on  ne  peul 
former  qiw  des  présomptions,  aussi  serous-nous  bref  à  c 
sujet. 

La  lecture  de  notre  tabb-au  montre  que.  dans  presque 
tous  les  cas  où  le  début  des  accidents  urînaires  a  été  noté, 
il  a  <Hé  postérieur  de  plusieurs  années  à  l'apparition  delà 
hernie  :  parfois  même  ces  accidents  ne  se  sont  r(^vél(^s  qu'ù 
l'occasion  de  l'étranglement.  Quant  à  leur  relation  chro- 
nologique avec  la  production  de  la  cystocèle,  il  est  impos- 
sible de  rien  affirmer;  mais  puisque  dans  bien  des  cas  on 
a  trouvé  au  cours  de  l'opération  ou  à  l'autopsie  une  hernie 
(le  la  vessie  qui  ne  s'était  manifestée  par  aucun  sympli^me, 
on  peut  supposer  avec  assez  de  fondement  que  la  cystocèle 
demeure  de  longues  années  silencieuse,  attendant  pour 
manifester  sa  présence  qu'une  complication  survienne. 

La  t/itréc  de  la  cystocMo  est  donc  pour  ainsi  dire  indé- 
finie et  ses  terminaisons  ne  sont  que  le  résultat  d'une 
complication  quelconque. 

Le  pronosfir  de  la  cystocfîle  on  elle-m^me  est  incon- 
testablement bénin,  mais  il  peut  ttro  considérabipmeat 
aggravé  par  la  survenance  de  lésions  urinaires. 

IVSTOCÈLK.S     orhillATOIRES 

Lorsqueaucoursd'une  cure  radicale  de  licrnie  inguinale, 
on  exerce  sur  le  sac  des  tractions  un  peu  fortes,  il  n'est  pas 
rare  de  voir  apparaître  âsa  partie  interne  une  masse  mol- 
lasse qui  est  la  vessie;  le  cbirurgien  a  produit  dans  ces  cas 
une  cystocèle  opératoire;  que  le  fait  soit  fréquent  cbez  les 
enfants,  qu'il  se  rencontre,  comme  le  dit  Piquet,  dans  les 
hernies  qui  ont  subi  plusieurs  tentatives  de  taxis  ayant 
développé  de  la  péritonite  chronique  adhésive.  qu'il 
soit  enfin  facilité  par  l'existence  d'une  vessie  vaste,  à 
parois  llasques,  cela  esl  vrai  ;  néanmoins  il  faut  savoir  que 
la  cystocMe  opératoire  peut  fort  bien  se  produire  en  dehors 
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de  ces  condilions;  l'on  pourra  consulter  dans  nos  tableaux 
le  résumé  de  trois  opérations  récentes  de  Lardy  (voir 
page  469;  dans  lesquelles  les  tractions  exercées  sur  le  sac 
paraissent  uvoir  été  la  seule  cause  de  la  cystoc^le.  Il  nous 
eàt  été  facile  de  réunir  nombre  de  faits  semblables,  nous 
en  avons  donné  seulement  quelques-uns  pour  indiquer  la 
physionomie  de  celte  petite  complication.  Il  est  utile  de 
savoir  que  lacyslocële  opératoire  peut  être  produite  assez 
facilement  et  que  le  chirurgien  doit  par  conséquent  sur- 
veiller la  partie  interne  du  collet  du  sac  ;  c'est  là  du  reste 
1b  seul  point  intéressant  dans  l'histoire  de  cet  accident. 


L'irréduclihililfi  n'est  pas  une  véritable  complication 
puisque  nous  avons  vu  qu'elle  était  la  règle;  elle  n'est 
cependant  peut-ëlre  pas  absolument  constante  et  il  est 
possible,  comme  le  fait  remarquer  Leroux,  que  les  cys- 
tocHes  |)ara-périlonéales  et  surtout  les  intra-péritoBéales 
soient  réductibles,  au  moins  au  début,  tandis  que  les  her- 
nies extra-péritonéales  sont  vraisemblablement  irréduc- 
tibles dès  leur  apparition.  Au  reste,  et  c'est  un  point  que 
nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  signaler,  il  y  a  deux 
degrés  dans  l'irréductibilité  :  elle  peut  être  partielle  ou 
Lolale.  l/irréductibilité  partielle  ou  fausse  réductibiiité 
s'expliquant  par  ce  fait  que  les  pressions  exercées  sur  la 
poche  chassent  le  liquide  dans  l'abdomen;  de  la  sorte,  sans 
que  la  hernie  soit  nullement  rentrée,  elle  est  simplement 
diminuée  de  volume  et  semble  réduite  en  partie. 

L'existence  de  ca/<'f</«  dans  la  cystocèle  est  relativement 
rare;  en  outre  leur  constitution  chimique  n'a  pas  été  no- 
lèedans  les  quelques  observations  qu'en  arelevf-esVerdier  ; 
ij  as  notre  cas,  comme  on  a  pu  le  voir,  il  s'agissait  de  cal- 
L  3  phosphatiqucs,  et  il  y  a  des  chances  pour  qu'il  en  soit 
s  si  d'ordinaire.  Cette  complication  est  généralement 
'   ez  facile  is.  mettre  en  évidence,  on  a  vu  que  chez  notre 
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malade  l'exploration  avec  des  innlruments  on  gomme  avait 
fait  reconnaître  l'existence  d'une  pierre;  dans  d'autres  cas, 
les  malades  eux-mêmes  ont  pu  se  rendre  compte  de  la  pré- 
sence de  calculs  dans  la  hernie  et  même  les  chasser  dans 
la  partie  non  hernit'^e  de  la  vessie;  enfin,  quelquefois,  cette 
complication  était  passée  tout  à  fait  inaperçue. 

Nous  no  reviendrons  pas  sur  la  coexistence  d'une  autre 
Aemie(intcstin  grêle,  gros  intestin,  trompe,  etc.). 

La  présence  du  varicoccle  a  été  signalée,  comme  nous 
l'avons  vu  dans  les  observations  de  Bœckel  (inHédrich)el 
Thiriar. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut'  ce  qu'il  fallait  penser  de; 
accidents  urinaires  consécutifs  à  la  cystocMe  ;  iJ  n'y  a  guère 
que  l'observation  de  Leroux  qui  soit  démonstrative  à  ce 
point  de  vue,  cependant  nombre  d'auteurs,  guidés  sans 
doute  par  des  notions  théoriques  attachent  à  cette  compli- 
cation une  certaine  importance  et  Piquet  va  jusqu'à  dire 
que  le  pronostic  de  la  cystocêlc  est  très  grave  par  le  fait 
de  l'urémie  et  des  lésions  rénales  ;  Leroux  pense  que  l'uré- 
mie peut  résulter  soit  de  l'étranglement  des  uretères,  soil 
d'une  sorte  d'écrasement  de  la  vessie  contre  la  symphyse; 
c'est  aussi  l'avis  de  Guelliot,  de  Duret.  En  somme,  si  la 
cystocêle  peut  contribuer  pour  sa  part  à  l'aggravation  de) 
lésions  préexistcntes,  il  nous  parait  exceptionnel  qu'elle 
puisse  les  produire. 

Une  question  importante  est  celle  de  Vétranglemenl.  Ici, 
il  faut  distinguer  deux  ordres  de  faits  :  un  malade  porteur 
de  cystocèlc  avec  entérocële  peut  présenter  les  sigues  de 
l'étranglement  intestinal  avec  certains  caractères  particu- 
liers que  nous  aurons  k  indiqut^r  ;  maïs  dans  certains  cas 
de  hernie  de  la  vessie  avec  ou  sans  intestin,  il  peut  se 
produire  un  ensemble  d'accidents  qui'  paraissent  recon- 
naître pour  cause  la  compression  exercée  par  l'anneau  sur 
la  vessie. 

Il  nous  u  semblé  à  la  lecture  de  nos  observations  que 
l'étranglement  intestinal  était  observé  avec  une  certaine 
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fréquence  dans  les  cas  d'entéro-cystocèle  ;  il  est  probable 
en  effet  que  la  vessie  très  distendue  par  Turine  doit  exercer 
sur  son  voisin  une  compression  fâcheuse  ;  mais  par  contre 
les  accidents  d'étranglement  une  fois  établis  ont  suivi 
dans  certains  cas  une  marche  lente;  il  est  possible  en  effet 
que  la  vessie  constitue  comme  une  sorte  de  coussin  qui, 
tout  en  diminuant  le  calibre  de  Tanneau,  répartisse  sur  une 
très  large  surface  et  atténue  par  conséquent  les  effets 
d'une  compression  trop  localisée.  L'observation  deGuyon- 
Broca  est  un  bel  exemple  de  ces  étranglements  à  marche 
lente. 

Obs.  Guyon-Broca,  in  Duret,  th.  ag.,  1883  (Résumée).  —  H.,  67  ans. 
Vers  3  ou  4  ans,  hernie,  rapidement  guérie  par  bandage  ;  à  21  ans, 
hernie  inguinale  gauche  ;  il  y  a  quatre  ans,  accidents  d'étranglement 
guéris  par  taxis  ;  depuis,  il  y  a  eu  trois  nouvelles  crises  d'étrangle- 
ment guéries  de  la  même  manière.  Le  malade  entre  pour  une  nou- 
velle crise,  avec  tumeur^volumineuse,  irréductible,  assez  souple,  indo- 
lente, sonore  dans  toute  son  étendue;  quelques  nausées,  sans 
Tomissemenis.  Évolution  lente  des  accidents  avec  peu  de  douleurs, 
peu  de  vomissements,  quelques  selles,  hypothermie.  Mort  huit  jours 
après  son  entrée. 

Autopsie.  —  Sac  contenant  20  centimètres  d'S  iliaque,  étrangle- 
ment peu  serré.  Sous  la  paroi  postérieure  du  sac,  tumeur  solide, 
molle,  se  continuant  avec  la  vessie  par  un  pédicule  un  peu  rétréci;  on 
s'assure  qu'il  s'agit  vraiment  d'une  hernie  de  la  vessie.  En  arrière, 
pas  de  péritoine,  éléments  du  cordon  dissociés;  la  cystocèle  a  des 
parois  très  épaisses. 

Létranglement  vésical,  connu  depuis  bien  longtemps, 

puisque  Petit  avait  essayé  d'en  établir  le  caractère,  ne  parait 

pasprésenter,  d'après  les  auteurs,  une  physionomie  bien 

nette.  Son  existence  est  hors  de  doute  et  Ton  en  trouvera 

plus  loin  plusieurs  observations  ;  il  ne  s'agit  pas  ici  d'un 

ensemble  de  phénomènes  analogues  à  ceux  d'un  étrangle- 

ment  intestinal  franc;  la  raison  en  est  dans  ce  fait  que 

1    mis  le  cours  de  l'urine  de  la  vessie  dans  l'urèthre  n'est 

itablement  gêné  ;  nous  ne  pouvons  en  effet  faire  ren- 

rdans  cette  description  les  cas  analogues  à  celui  de 

roux  dans  lequel  il  s'était  produit  une  rétention  rénale; 


d'une  pail,  en  elFet,  la  compression  porte  ici  sur  les  ure- 
tères el  non  sur  la  vessie,  et  d'autre  part  il  s'agit  d'acci- 
dents à  marche  leate  dont  révolution  ne  concorde  pas  avec 
la  notion  d't^tranglement.  La  igueslion  ainsi  limitée,  nous 
devons  rechercher  les  causes  de  rcîtranglemenl. 

C't^'St  quelquefois  à  la  suite  d'un  effort,  spontanément 
dans  d'autres  cas,  qu'apparaissent  les  accidents  ;  ils  résul- 
tent probablement  soit  d'une  augmentation  de  vohime 
brusque  do  lii  liernie  qui  tend  à  s'engager  davantage  dans 
le  canal  inguinal  et  à  s'y  étrangler,  soit  peut-être,  quelque- 
fois, de  la  compression  exercée  par  l'intestin  ;  dans  cer- 
tains cas,  en  effet,  avec  les  signes  d'étranglemeQt  vésical 
coïncident  ceux  de  l'occlusion  intestinale. 

Nélalon  pensait  aussi  que  l'orifice  de  communication 
entre  la  hernie  et  la  vessie  pouvait  ôtre  ohlitérée  par  des 
matières  muqueuses  ou  hlanles  ou  par  un  calcul  qui  pro- 
voqueraient ia  rétention  ;  celle  opinion  nous  parait  en  eiïel 
suflisamment  rutionnellc. 

Il  ne  saurait  être  question  ici  d'étranglement  par  le 
collet  du  sac,  c'est  l'anneau  inguinal  qui  est  l'agent  de  la 
compression. 

Les  symptômes  principaux  sont  Tirréduclibilité,  l'aug- 
mentation de  volume  de  la  tumeur,  les  douleurs  localisées 
et  irradiées,  la  difficulté  de  la  miction;  ces  signes  sont 
notés  dans  les  observations  de  Duchaussoy,  Reverdin, 
Berger;  dans  les  2  derniers  cas,  il  n'existait  pas  de  hernie 
intestinale  pouvant  expliquer  ces  divers  symptômes,  eldans 
l'observation  de  Duchaussoy,  il  est  noté  que  l'intestin  grêle 
contenu  dan»  la  hernie  était  peu  malade.  —  Les  troubles 
de  la  miction  consistent  généralement  en  envies  fréquentes 
d'uriner  et  parfois  expulsion  d'urine  plus  ou  moins  san- 
glante. 

f>Tt«.  Bergkr,  inaa,  in  th.  Duret,  1883  (Hésumée).  —  H....  62  ans. 
Hernie  inguinale  droite,  irréductible,  ancienne,  du  volume  d'un  œaS, 
il  la  suite  d'un  elTort,  douleurs  vives  ;  la  hernie  devient  volumineuse 
dure,    sensible,    vomisaementB,  coliques.  Une  demi-heure   après, 
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ventre  météorisé,  crampes,  impossibilité  d'uriner,  tumeur  grosse 
comme  le  poing,  maie,  pâteuse  et  tendue,  douloureuse  au  niTeau 
de  l'anneau  ing^iinal  externe. 

Opération  vingt-six  heures  après  TeiFort  :  On  trouve  un  sac  conte- 
nant une  masse  graisseuse  (probablement  l'épiploon);  au-dessous 
on  tombe  sur  une  bosselure  gris  noirâtre,  tendue,  fluctuante,  prise 
pour  un  deuxième  sac  et  incisée  ;  issue  de  Jiquide  limpide  rouge  ; 
satures  séro-séreuses.  Il  se  produit  une  fistule  urinaire  qui  persiste  ù 
IVtat  de  très  petit  orifice  trois  mois  et  demi  après  l'opération. 

Comme  on  le  voit,  les  symptômes  locaux  peuvent  s'ac- 
,  compagner  de  signes  réactionnels  tels  que  nausées , 
vomissements.  Cependant,  comme  l'avait  noté  Petit  «  dans 
les  hernies  de  la  vessie  avec  étranglement^  le  vomisse- 
ment est  rare,  faible,  et  ne  vient  que  tard  »;  il  avait  dit 
aussi  que  ce  vomissement  «  est  suivi  de  hoquet,  tandis  que 
dans  l'autre  hernie  (intestin)  il  en  est  précédé  »  ;  nous 
n*avons  rien  trouvé  qui  confirmât  cette  seconde  opinion. 

Ajoutons  que  le  pronostic  de  Tétranglement  vésical  ne 
parait  pas  grave,  ce  qui  se  comprend  facilement  en  raison 
de  la  bénignité  des  lésions  que  Ton  trouve  d'ordinaire. 

FollinetDupIay  avaient  essayé  d'établir  deux  catégories 
dans  les  accidents  d'obstruction  :  l'étranglement  au  sujet 
duquel  ils  reproduisent  la  note  de  Petit,  et  l'engouement  : 
ce  dernier  serait  causé  par  l'oblitération  temporaire  de 
l'orifice  par  des  matières  muqueuses  ou  calcaires;  il  serait 
caractérisé  par  l'augmentation  de  tension  de  la  tumeur, 
l'irréductibilité  et  l'impossibilité  de  produire  l'envie  d'u- 
riner en  pressant  sur  le  sac.  Il  ne  nous  a  pas  semblé  que 
cette  division  fût  suffisamment  justifiée  par  les  faits  pour 
que  nous  puissions  la  conserver. 

{A  suivre,) 


1 


REVUE  CLINIQUE 


Inutilité  d*un  cône  fixateur  pour  Introduire  là  sonds 
de  de  Fezzer  dans  la,  vessie  par  le  méat, 


Dans  le  numéro  des  Annale.'  du  mois  d'avril,  p.  SiS,  H.  le 
D'  Carlier  (de  Lille)  décrit  un  nouveau  cônr  /iinleur  à  griffu 
pour  l'introduction  de  ma  sonde  dans  la  vessie.  Cet  insini- 
ment,  très  ingénieux  du  reste,  me  paraît  compliquer  inutile- 
ment la  manœuvre  très  simple  que  j'emploie  depuis  long- 
temps avec  succcs  pour  cette  introduction. 

Voici  comment  je  prépare  ma  sonde  pour  l'introduire  dans 
la  vessie  chez  l'homme  par  le  méat.  ' 

Le  mandrin  dont  je  me  sers  est  celui  de  M.  le  professeur 
Guyon;  il  est  en  acier  résistant  et  non  en  maillechort,  aGn  de 
ne  pas  plier  et  de  conserver  sa  courbure  fixe,  qui  est  celle  d'uo 
béniqué  ;  il  est  terminé  à  son  extrémité  libre  par  un  petit  bou- 
ton sphérique  et  iison  extrémité  vésicale  par  une  surface  plane 
sur  laquelle  on  a  fait  deux  traits  de  lime  en  croix  (Bg.  î). 
L'extrémité  de  cette  ampoule  est  d'ailleurs  doublée  en  loile 
afin  de  ne  pouvoir  être  crevée  par  le  mandrin  quand  celui-ci 
presse  sur  elle. 

Le  mandrin  étant  introduit  dans  la  sonde,  on  s'assure  que 
son  extrémité  plane  est  bien  dans  le  cul-de-sac  terminal,  etne 
peut  s'échapper  par  les  yeux.  Ceci  fait,  on  allonge  la  sonde 
sur  le  mandrin,  en  la  tirant  à  partir  de  l'ampoule  et  lorsqu'on 
l'a  assez  tirée  pour  que  cette  ampoule  soit  presque  effacée 
(flg.  3),  on  rabat  sur  elle-même  la  partie  qui  dépasse  le  man- 
drin et  on  l'arrête,  soit  en  la  nouant  autour  de  celui-ci  (fig.  6). 
soit  en  passant  autour  d'elle  un  petit  anneau  en  caoutcbouc 


1.  Mandrin; 

2.  Ampoule  temiin&lQ  ds  ia  sonde  ; 

3.  L'aïupoulo  Lîrée  8ur  le  maDdi'ia; 

i.  Le  pouco  et  l'indei  droita  lirsDt  1«  repli  anUricur  du 
caoutchouc  pour  1&  renlr^o  dcB  yeui  ; 

5.  Coupe  dRB  jeui  repliés; 

6.  La  sonde  Biée  par  uiincud; 

7.  La  Bonde  Hiéc  par  uu  anueau  de  caoutchouc; 
S.  La  sonde  prtlc  pour  l'introduction. 
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qu'on  s'est  procuré  en  coupant  l'extrémité  libre  de  la  sODde 
dans  l'étendue  d'un  ou  deux  millimètres  (fig.  T). 

On  effaL^t.-  iilors  l'ampoule  terminale  eu  repliant  sur  eux- 
mêmes  les  bords  des  yeu\  de  la  sonde.  Cette  manœuvre  est 
plus  difficile  i  décrire  qu,'à  exécuter. 

La  main  droite  tenant  le  mandrin  recouvert  de  la  sonde,  sai- 
sir avec  1p  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche  rextrémilé  vési- 
cale  de  la  sonde  et  tirer  dans  le  sens  de  la  flèche  (fl)f.  3}. 

Parfois  les  yeux  se  replient  d'eux-mêmes,  mais  générale- 
mi'nt  ils  font  saillie  comme  dans  la  figure  i.  | 

Saisir  alors  avec  le  pouce  et  l'index  de  la  main  droite  le  repli 
antérieur  qui  sépare  les  deux  yeux  et  tirer  à  soi.  tandis  qm.'  h 
pouce  de  la  main  gauche  repousse  en  dedans  l'œil  gauche  et  le 
maintient  contre  le  mandrin  —  puis  le  médius  de  la  mim 
droite  repousse  également  en  dedans  l'œil  droit  qui  vient  se 
placer  en  avant  de  l'œil  gauche  (V.  la  coupe,  fig.  5). 

ExerciT  encore  une  traction  pour  diminuer  le  volume  de  li 
portion  vésicale  de  la  sonde. 

La  sonde  ainsi  préparée  est  introduite  dans  la  vessie  comme 
un  béniqué. 

Pour  dégager  le  mandrin,  il  suffit  alors  de  défaire  le  nn'ud 
OH  d'enlever  le  petit  anneau  de  caoutchouc  et  de  redresser  la 
sonde  en  tirant  légèrement  sur  son  extrémité  libre.  Par  suite 
de  son  élaslicité  elle  se  rétracte  et  l'ampoule  reprend  sa  fonuf 
et  ses  dimensions,  on  retire  alors  le  mandrin  comme  on  relJ- 
rerait  un  bi'niqué,  la  sonde  étant  arrêtée  au  col  par  l'ampoule  : 
elle  est  alors  ù  demeure  dans  la  vessie  et  il  ne  reste  plus  qui 
la  bouchfT  soit  avec  un  fausset,  soit  avec  un  petit  robinet,  si 
le  malade  doit  se  promener  avec  sa  sonde  ;  dans  ce  cas  tm  at- 
tache le  petit  robinet  à  une  ceinture. 

Une  sonde  n"  17  sufflt  en  général  :  il  est  bon  de  préparer 
d'aboni  le  canal  en  y  passant  une  assez  grosse  bougie  :  gni- 
ser  un  peu  le  mandrin  et  beaucoup  la  sonde. 


r,*^rv  :'ir. 
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PROSTATE 

Etat  actuel  du  traitement  radical  de  rhypertrophie  de  la 

prostate  {Vcber  den  gegenwai'tigen  Stand  dcr  Radikalbehandlung  der 
Prmiaia-hypertrophie,  insbesonderemiltelst  Kastration),  par  P.  Bruns, 
de  Tabingen  {Mitteilung,  au$  den  Grenzgebieten  der  Mediz,  und  Chir.^ 
1895,  vol.  I,  fasc.  I,  p.  7^).  —  Ce  travail,  où  l'auteur  passe  successi- 
TemeDt  en  revue  les  résultats  fournis  par  la  ligature  des  artères 
iliaques,  la  castration  unilatérale,  la  castration  double  et  la  ligature 
des  canaux  déférents,  est  principalehient  consacré  au  traitement  de 
l'hypertrophie  de  la  prostate  par  la  castration  double,  dont  il  a  pu 
réunir  148  cas. 

Sur  ces  148  cas  traités  par  la  castration  on  a  noté  dans  38  p.  100 
des  cas  une  diminution  notable  de  ia  prostate.  L'atrophie  de  la  glande 
se  manifeste  ordinairement  déjà  pendant  les  premiers  jours  qui 
suivent  l'intervention,  et  la  glande  finit  au  bout  de  quelque  temps 
par  reprendre  son  volume  normal.  Ce  résultat  fait  défaut  dans  cer- 
tains cas,  et  Téchec  tient  probablement  à  la  forme  anatomique  de 
l'hypertrophie.  En  tout  cas,  Tatrophie  de  la  prostate  après  la  cas- 
tration est  d'ordre  fonctionnel,  en  ce  sens  qu'il  s'agit  d'un  processus 
réflexe,  d'ordre  nerveux,  s'exerçant  par  l'intermédiaire  des  vaso-mo- 
teurs ou  des  nerfs  glandulaires;  car  on  sait  maintenant  qu'il 
n'existe  aucune  relation  anatomique  vasculaire  entre  la  prostate  et 
les  testicules. 

Us  résultats  fonctionnels  dépendent  de  l'état  de  la  vessie,  et  sous 
ce  rapport  les  prostatiques  peuvent  se  diviser  en  trois  groupes  : 

i*  Les  prostatiques  avec  dysurie,  mais  sans  rétention.  Les  résul- 
tats fonctionnels  sont  bons  dans  un  tiers  des  cas  :  les  mictions  de- 
viennent moins  fréquentes,  le  ténesme  disparaît,  quelquefois  les  ma- 
lades peuvent  uriner  spontanément. 

!^  Les  prostatiques  avec  rétention  chez  lesquels  le  cathétérisme 
n'<  t  pratiqué  que  depuis  peu  de  temps.  Le  résultat  est  bon,  en  ce 
sei     que  les  opérés  peuvent  renoncer  à  la  sonde  très  rapidement. 

Les  prostatiques  avec  rétention  diurique,  qui  se  sondent  depuis 
de   3ngnes  années.  Dans  quelques  cas,  les  malades  guérissent  com- 
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plèteineiit;chez  d'aatres.lecathétérisme  devient  plos  facile  el  moins 
fVéqaent. 

Le  seul  reproche  qu'on  peut  adresser  à  la  castration  c'est  le  sacii- 
flce  des  testicules.  L'aut«ur  a  coiiskalé  que  même  chez  les  vieillards 
—  et  il  ne  s'agit  pas  toujours  de  vieillards,  mais  souvent  d'homme  de 
00  ans  —  la  castration  provoque  une  vieillesse  anticipée.  Auai 
pense-t-il  que  ia  résection  des  canaux  déférents,  dont  la  valeur  etl 
difficile  à  juger  d'après  les  11  cas  où  elle  a  été  faite,  devra  être  pré- 
férée à  la  castration  si  l'on  arrivait  à  montrer  que  les  résultats  fonc- 
tionnels sont  les  mêmes  avec  les  deux  interventions.  Br, 

i^_^^^^  -  lertrophte  de  la  proatate,  par 

■;  {Société  de  tnéd.  de^Wanctf.  12  lévrier  1896).  —M.  Gross, 
rappelant  la  communication  de  M.  Vautrin  relate  un  certain  nomLre 
d'opérations  qu'il  a  pratiquées  chez  des  malades  atteints  de  ceU<r 
affection. 

Son  intention  nVst  pas  de  parler  des  opérations  d'uri-'iuci?. 
ponction  de  la  vessie  et  cystotomte,  que  le  chirurgien  pratiqua  poar 
sauver  un  patient  dont  la  vie  est  directement  menacée  par  one  ré- 
tention d'urine  ahsoloe.  11  compte  donner  son  impression  sur  la 
opérations  dites  curatives  de  l'hypertrophie  prostatique. 

Après  avoir  énuméré  les  dif^^rente?  opérations  de  prostatoUmù, 
et  de  prostatectomie  pratiquées  dans  ces  dernières  années  principa- 
lement à  l'étranger,  il  entretient  plus  particulièrement  la  Société  àt 
la  castration  bi-latérale  et  de  la  résection  des  canaux  déférents. 

La  castration  bl-latérale  proposi'e  par  Ranna,  Haynes,  Whilc,  esl 
justifiée  par  la  corrélation  qui  existe  entre  la  prostate  et  lestesti- 
cules,  et  sur  laquelle  Launois  et  récemment  English  ont  insisté. 
Elle  a  donné  des  n'sultats  remarquables  dans  un  assez  nombre  de 
cas.  Sur  cent  vingt  faits  réunis  par  English,  cet  auteur  a  compté 
trente-neuf  guérisons  et  cinquante-sept  améliorations  des  troablfi 
prostatiques  constatés.  Les  effets  obtenus  sont  tantAt  immédiats,  tel 
est  le  cas  chez  les  malades  chez  lesquels  l'élément  congestif  damÎDi:, 
tantAt  consécutifs  et  caractérisés  par  une  diminution  lente  mais  ap- 
parente du  volume  de  la  tumeur  prostatique  et  de  ses  conséquence;. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ils  ont  été  nuls.  Chez  deux  malades 
de  M.  Gross,  âgés  l'un  de  47  ans  et  l'autre  de  72  ans,  la  castratioD 
bi-latérale  n'a  donné  qu'un  résultat  douteui. 

Quant  ik  la  résection  des  canaux  déférents,  opôration  proposée  pir 
Isnard  et  Pavone,  les  résultats  obtenus  sont  loin  d'être  aussi  encou- 
rageants que  ceux  delà  castration.  M.  fiross  l'a  pratiquée  chfï  un 
vieillard  de  72  ans,  sans  soulagement  pour  Son  malade. 

En  raison  de  ces  résultats  négatifs,  les  opérations  palliatives  coe- 
seri-ent  encore  leur  valeur  :  telle  la  eystostontie  de  Sedillot,  Rohmer. 
Poncet.  Avec  ce  dernier,  M.  Gross  déclare  la  gravité  opératoire 
proprement  dite  de  l'opéiation  comme  nulle;  lorsque  les  malades 
succombent,  ils  meurent  toujours  malgré  l'intervention  et  non  i 
cause  d'elle.  La  grande  objection  reste  celle  de  l'infirmilé  que  l'op* 
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ration  laisse  à  sa  saite.  Le  méat  hypogastrique  que  Ton  établit  est 
souvent  suivi  d'une  incontinence  à  laquelle  les  appareils  proposés 
ne  remédient  que  difficilement.  Mais  l'opération  de  Poncet  donne  la 
sécurité.  Chez  les  prostatiques  infectés,  elle  est  le  seul  remède. 

M.  Gross  cite  quatre  observations  de  cystostomie  pratiquée  pour 
remédier  à  des  accidents  prostatiques.  Dans  un  premier  cas,  l'opé- 
ration fat  pratiquée  pour  ainsi  dire  in  extremis,  l'opéré  succomba  le 
quatrième  jour  après  l'opération  qui  ne  put  arrêter  les  accidents  d'in- 
fection urinaire  et  septique  antérieurs  à  l'intervention.  Le  deuxième 
malade,  dont  l'état  fut  très  notablement  amélioré  par  l'opération, 
succomba  cinq  semaines  après,  à  une  grippe  infectieuse.  Chez 
le  troisième  malade,  un  retentioniste  partiel  avec  accidents  infec- 
tieux, l'opération  remédia  à  la  rétention  et  à  l'infection.  L*opéré 
porte  un  appareil  de  Martin,  qui  fonctionne  fort  convenablement. 
Enfin,  le  quatrième  opéré  est  un  homme  auquel  M.  Gross  pratiqua 
en  1888,  la  taille  hypogastrique  pour  extraire  un  gros  calcul  vésical. 
En  1889,  la  vessie  dut  être  rouverte  pour  remédier  à  des  accidents 
de  rétention.  L'opéré  est  partiellement  continent,  porte  un  appareil 
de  GoUin,  et  jouit  actuellement  encore  d'une  santé  fort  satisfaisante. 
M.  Gross  conclut  qu'il  faut  intervenir  opérativement  chez  les  pros- 
tatiques, lorsque  les  soins  hygiéniques  et  médicaux,  aidés  de  son- 
dages rationnellement  employés,  ne  mettent  plus  les  malades  à 
l'abri  des  accidents  de  rétention;  qu'en  raison  des  résultats  obte- 
005,  il  convient  de  pratiquer  la  résection  des  canaux  déférents,  et 
mieux,  la  castration  bilatérale  dès  que  les  accidents  de  rétention 
s'établissent,  à  plus  forte  raison  lorsqu'ils  s'aggravent.  Si  ces  opéra- 
tions ne  donnent  pas  d'amélioration,  il  faut  avoir  recours  à  la  cys- 
tostomie sus-pubienne  qui  doit  être  pratiquée  sans  retard  chez  les 
prostatiques  infectés.  E.  D. 

REINS 

Nèphrectomle  pour  rein  tuberooleijx,  par  M.  Rafin  {Société  dea 
Ktencës  néd.  de  Lyon),  —  M.  Ratin  présente  un  rein  tuberculeux  qu'il 
a  enlevé  il  y  a  dix  jours.  La  malade,  âgée  de  20  ans,  avait  été  atteinte 
en  ^885  d'une  tumeur  blanche  suppurée  du  genou,  actuellement 
guérie. 

Son  affection  remonte  à  quatre  ans  :  au  début,  mictions  fréquentes 
et  sensation  de  fatigue  dans  les  reins.  Ces  malaises  ont  persiste 
avec  des  accalmies.  Il  y  a  un  an,  les  troubles  vésicaux  s'accentuent  ; 
mictions  fréquentes  (jusqu'à  dix  dans  la  nuit)  et  plus  douloureuses; 
en  même  temps  la  région  rénale  droite  devient  plus  sensible. 

Un  peu  d'hématurie  à  la  suite  d'instillations  faites  par  un  médecin. 

An  moment  de  l'examen,  urino  purulente,  mictions  fréquentes  et 
doolourouses  ;  rein  gauche  perceptible,  mais  sans  augmentation 
nianifeste  de  volume;  rein  droit  volumineux,  descendant  jusqu'à 
l'épine  iliaque,  non  mobile,  peu  saillant,  ne  se  distinguant  pas  du 
foie  à  sa  partie  supérieure. 
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Élal  Rènéral,  médiocre,  poussées  ft'briles  ;  rit- n  nui  poumons. 

Nôphrectomie  lombaire  sous-capsuhiire. 

A  signaler  une  petite  déchirure  du  péritoine  due  à  des  adhérences 
du  péritoine  avec  l'atmosphère  sclérosée,  el  survenue  an  début  de 
l'opération  avant  d'adopter  la  voie  s  ou  s- cap  s  niai  re. 

Dès  le  deuxième  jour,  l'urine  s'est  clariftée  d'une  façon  sinon  par- 
faite, au  moins  très  satisfaisante:  sa  quantité  s'est  progressivement 
élevée  de  300  grammes  à  1  litre.  Suites  simples,  î'élal  général  se 
relève. 

L'examen  bacillaire  de  l'urine  avant  l'intervention  a  été  négatif. 

L'examen  histologique,  dû  â  M.  Lacroix,  conclut  à  la  tuberculose. 

1^  pièce  enlevée  est  donc  conslitu.'e  par  un  rein  caviTneui  tuber- 
leux  avec  des  lésions  extrêmement  avancées. 

Exnmen  histotogique,  par  M.  Lacroix.  —  Les  lésions  luberculeu  r- 
sont  très  avancées,  un  point  que  le  parenchyme  rénal  n'est  ]>lus 
reconnaissable.  De  tubes  rénaux,  de  ^lomérules,  plus  de  trace^i  :  a 
peine  çàet  là  trouve-Uon  quelques  ligures  qui  rappelle  les  éléments 
caractéristiques  de  ce  parenchyme,  mais  encore  elles  sont  atteinte 
par  la  dégénérescence  caséeuse  et  dirilciles  k  distinguer  au  seia  il« 
la  masse  tuberculeuse. 

Les  coupes  sont  enUèrement  formées  par  des  granulations  tutiei- 
culeuses  simples,  ouïe  plus  souvent  conduentes  avec  cellules  géantes 
nombreuses  et  de  grande  taille;  toutes  ces  granulations  sont  réunie^ 
par  des  nappes  d'inllammatiou  intercalaire  ayant  subi,  par  place, 
ainsi  que  les  granulations  qu'elles  enserreut,  la  dégéDéra:iari 
caséeuse.  E.  D. 


Hématurie  profuse  comme  signe  précoce  de  la  tnbgrc alose 
rénale  au  début  {Lebensgefûhrliche  Hamalurie  ah  erstes  Zeickm  be- 
ginnender  Nierentubei-kulose),  par  Traute^botb  {MiUeilung.  ans  iltn 
Grenzgebieten  der  Médis,  und  Chir.,  189S,  vol.  1,  fasc.  I,  p.  136).  — 
L'observation  que  publie  l'auteur  se  rapporte  k  une  jeune  fille  d« 
22  ans  qui,  en  pleine  santé,  après  un  travail  un  peu  fatigant,  a  été 
prise  d'une  hématurie  abondante  qui  se  répéta  les  jours  suivants  et 
aGTaiblit  considérablement  la  malade,  si  bien  que,  S  jours  plus  tard, 
elle  entra  à  l'hOpital,  dans  un  service  de  médecine.  Là  TexameD 
montra  une  aagmentatioii  dr.  volume  et  une  sensibilité  da  rein 
droit.  Malgré  le  repos  el  l'administration  de  l'ergot  et  de  l'hydras- 
tine,  l'hématurie  continua  et  la  malade  fut  au  bout  de  8  jours  pass*'' 
dans  un  service  de  chirurgie  où,  après  conslalatiou  de  l'origine  ré- 
nale de  l'hëmaturie.  elle  a  été  opérée  le  lendemain  par  la  népbre<r- 
tomie  lombaire.  L'examen  microscopique  du  rein  enlevé  montra 
l'existence  d'une  tuberculose  rénale  au  début. 

La  malade  quitta  l'hApital  avant  d'être  ^'uérie  et  dans  un  état  pen 
satisfaisant.  Les  dernières  nouvelles  disaient  que  la  cicatrice  s'était 
rouverte  et  que  la  malade  très  faible  était  incapable  de  tout  Ira- 
voil.  Br. 
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Hémophilie  rénale.  Taille  hypogastrique  exploratrice. 
Incision  rénale.  Guérison  (Société  de  chirurgie,  30  oct.  1896). — 
M.iPicouÉ  présente  une  malade  atteinte  d'hémorrhagies  rénales 
gra?es  qui  cédèrent  immédiatement  après  l'incision  hypogastrique. 
La  taille  si&-pubienne  démontra  Fabsence  absolue  de  tumeur  vési- 
cale;  mais  le  rein  droit  étant  notablement  augmenté  de  volume, 
M.  Picqué  pratiqua  l'incision  rénale  qui  ne  permit  de  découvrir 
aacane  lésion.  L'augmentation  de  volume  tenait  à  un  kyste  super- 
ficiel, à  parois  transparentes  et  à  contenu  séreux,  qui  put  facilement 
être  extirpé. 

A  ce  propos,  M.  Picqué  fait  remarquer  à  ses  collègues  qu'il  s'est 
servi  pour  les  pansements  d'un  produit  antiseptique  utilisé  depuis 
plusieurs  années  à  Lariboisière,  et  principalement  dans  le  service 
de  M.  Périer.  Le  traumatol,  cbimiquement  appelé  iodocrésine  et 
qui  résulte  de  l'action  de  l'acide  crésylique  sur  l'iode,  est  un  produit 
qui  peut  remplacer  avantageusement  Tiodoforme,  car  il  n'a  pas 
d'odeur  et  n'est  pas  toxique.  De  plus,  les  expériences  bactériolo- 
giques, faites  dans  un  des  laboratoires  de  la  Faculté  par  M.  Lion, 
chef  de  clinique,  tendent  à  démontrer  que  ce  produit  possède  toutes 
les  propriétés  antiseptiques  de  l'iodoforme.  M.  Picqué  l'emploie  de- 
puis on  an  avec  succès  dans  son  service  del'bôpital  dlvry.    E.  D. 

Adéno-carcinome  primitif  du  rein  droit  mobile.  Néphrec- 
tomietranspéritonéale,  par  M.  le  D'  [B.  Bbllati  (de  Feltre,  Italie) 
(Arch,  prav.  de  chirurgie,  i*'  avril  1896).  —  Parmi  les  questions  qui 
présentent  aujourd'hui  les  plus  grandes  incertitudes  et  qui  soulè- 
vent les  plus  vives  discussions  dans  le  domaine  de  l'anatomie  patho-' 
logique,  il  faut  ranger  celle  des  néoplasmes  du  rein. 

Gomme  il  n'est  pas  encore  possible  d'établir  une  classification  bis- 
tologique  des  tumeurs  rénales,  le  but  que  l'on  doit  se  proposer 
iclaellement,  c'est  de  mettre  en  lumière  la  plus  grande  quantité  de 
matériel  scientifique  et  le  plus  grand  nombre  de  cas  possible.  En 
eoDséquence,  j'ai  cru  faire  œuvre  utile  en  publiant  celui  qui  fait 
l'objet  de  ce  mémoire  ;  il  est  surtout  intéressant  au  point  de  vue  de 
la  stracture  histologique  de  la  tumeur. 


OBSERVATION 

Locia  Stramare  Dallo,  âgée  de  44  ans,  paysanne  de  Lentiai,  entre 
à  l'hôpital  de  Feltre  le  5  juillet  1894  pour  être  soignée  d'une  affec- 
tion des  voies  urinaires.  C'est  une  femme  de  haute  stature,  de  bonne 
QDtrition,  d'aspect  sain.  Son  père  est  mort  jeune  de  tuberculose 
PQ  lunaire.  Elle  a  eu  six  grossesses,  toutes  parvenues  à  terme. 

*8  accidents  dont  elle  se  plaint  remontent  au  printemps  de  1803. 
A  itte  époque,  sans  cause  connue,  elle  eut  une  première  béma- 
1q  i  qui  dura  huit  jours  environ,  et  qui  fut  suivie,  à  des  périodes 
ir    volières,  d'autres  hématuries  apparaissant  à  l'improviste  et  ces- 
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saut  de  rnSme,  sans  être  en  rien  influencées  ni  par  ies  fatigues,  ni 
parle  repos.  Au  mois  de  juin  1894,  elle  s'aperçut  d'une  tumeaTan 
ventre,  et  c'est  alors  que,  préoccupée  de  ce  nouveau  phénomène  el 
de  l'héniatarie  qui  s'était  répétée  avec  plus  de  fréquence  et  une  pins 
grandi'  abondance,  elle  résolut  d'entrer  à  l'hâpiLal. 

A  l'eianien,  le  ventre  se  présente  asymétrique,  très  proéminent 
an  niveau  de  l'hypochondre  et  du  flanc  droit  ;  tontefois  la  pean 
n'oU're  aucune  altération,  à  l'eiception  de  vergetures  provenant  des 
grossesses  pi-écédentes.  Au  palper,  je  constate  nne  tumeur  qui  sait 
amplement  les  excursions  respiratoires  ;  elle  est  située  immédiate- 
ment au-dessous  du  foie  et  elle  occupe  la  partie  droite  de  la  région 
ombilic.'ile  et  la  presque  totalité  du  liane  droit,  s'av  an  tant  vers  les 
limites  de  la  région  épi(;astriqae  et  iliaque.  Elle  est  très  facile  à  dé- 
placer latéralement,  sauf  de  haut  en  bas,  et  la  maiu  peut  être  intro- 
duite entre  l'arc  costal  et  ta  partie  supérieure  de  la  tumeur.  Celle-u 
se  présente  bien  limitée,  arrondie,  à  surface  lisse,  du  volume  d'une 
grosse  lètP  fœtale  ;  elle  est  complètement  indolente. 

Au  palper  bimanuel,  la  tumeur  se  porte  en  arriére  de  la  région 
lombaire.  A  ta  percussion,  matité  sur  toute  la  surface  de  ta  tnineor; 
matité  incomplète  vers  l'avant  et  en  bas  ;  lors  des  mouvements 
respiratoires  spécialement,  on  observe  distinctement  la  démarcalion 
entre  la  matité  hépatique  et  celle  de  la  tumeur. 

Autant  qu'on  peut  le  voir,  le  rein  à  gauche,  apparaît  de  Talumt 
normal  ;  de  même  aussi  les  poumons,  le  cœur,  le  foie  et  la  rate  soDt 


la  vessie  avec  la  sonde  et  avec  le  palper  bimannel 
donne  un  résultat  négatif. 

L'examen  de  l'urine  émise  les  jours  qui  précédèrent  l'opération, 
c'est-à-dire  du  S  au  10  Juillet,  donne  le  résultat  suivant  : 

Quantité  moyennedanslesvingt-quatreheures:  1200-1 400  gramme». 
Couleur  normale.  Poids  spéciUqtie  :  i  024-1  036.  Réaction  :  léfîéremenl 
acide.  .IJbumine.' notable  quantité  ;  pins  grande  dans  l'urine  du  jour. 
Pigments  biliaires:  traces.  Glucose.-  négatif.  Sans.-  négatif. 

D'après  les  symptômes  recueillis  au  moyen  de  la  percussion  et  de 
la  palp;ilion,  j'écartai  l'hypothèse  d'une  tumeur  du  foie.  L'héma- 
lurie  et  l'examen  physique  laissaient  supposer  qu'il  s'agissait  d'nne 
tumeur  du  rein  droit;  d'autre  part,  la  grande  mobilité  de  la  Inroear 
et  le  fait  qu'elle  était  sujette  aux  excursions  respiratoires,  pouvaient 
aussi  faire  croire  ù  une  tumeur  d'un  autre  organe  ;  c'est  pourquoi 
l'unique  explication  possible  de  celte  mobilité  était  qu'elle  s'était 
développi^e  dans  un  rein  mobile,  cliose  d'ailleurs  qui  n'est  pas  très 
rare.  Relativement  au  caractère  de  la  tumeur,  je  restai  dans  le  doute; 
les  bonnes  conditions  de  la  malade,  l'absence  complète  de  douleurs, 
de  signes  d'infection  dans  les  voies  urinaires,  de  tout  sympUme 
d'alTecLion  calculeuse  d'une  part,  et,  de  l'auli-e,  le  rapide  accroisse- 
ment de  la  tumeur,  l'hématurie  intermittente  indiquaient  qu'il  s'a- 
gissait d'une  tumeur  maligne  du  rein. 

OpÉH.tTiON.  —  Le    10  juillet  1894,  je  pratiquai  la  néphrectomie. 
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Comme  il  s'agissait  d'une  tumeur  volumineuse,  en  contact  avec  les 
parois  de  l'abdomen,  et  qu'il  n'y  avait  pas  de  processus  infectieux 
qui  pût  compliquer  l'opération,  je  choisis  la  méthode  transpérito- 
néale. 

Incision  de  Langenbuch  sur  le  bord  externe  droit  du  côté  malade  ; 
après  avoir  refoulé  en  bas  Tintestin,  en  le  retenant  au  moyen  de 
compresses,  j'incise  le  feuillet  péritonéal  qui  recouvre  la  tumeur, 
en  pratiquant  successivement  la  ligature  des  vaisseaux.  L'énucléa- 
tion  de  la  tumeur  est  très  laborieuse,  à  cause  des  nombreuses  et 
tenaces  adhérences  sur  sa  face  antérieure  ;  celle-ci  dégagée,  j'arrive 
an  pédicule,  sur  lequel,  au  moyen  d'une  aiguille  de  Deschamps,  je 
pratique  deux  ligatures.  Après  avoir  extrait  la  tumeur,  je  fais  quel- 
ques autres  ligatures  en  masse,  des  adhérences  et  de  petits  vaisseaux 
et  je  rapproche  les  bords  de  la  blessure  faite  dans  le  feuillet  profond 
du  péritoine;  nettoyage  et  fermeture,  par  couches,  de  la  cavité  ab- 
dominale. Comme  d'ordinaire,  le  matériel  de  suture  que  j'employai 
fut  la  soie.  L'opération  dura  environ  une  heure. 

Les  suites  post-opératoires  furent  régulières. 

L'examen  de  l'urine  donna  les  résultats  suivants  : 


JoiUet 

m 

9 

o 
10 

QUANTITE 

DANS 
S4  OKOaBS 

i 

J 

p.   8. 

BAKO 

ALBUMIXE 

PIOMBNTB 
BIUAIRB8 

H 
« 
O 

o 

3 

o 

Gr.  220. 

Acide. 

1027 

Certaine 

Traces 

Traces 

quantité 

» 

li 

»    820. 

Id. 

1025 

Traces 

Nég. 

Id. 

— 

9 

12 

»     400. 

Id. 

1026 

Nég. 

Id. 

Id. 

— 

B 

13 

«     120. 

Id. 

1026 

Id. 

Id. 

Id. 

— 

Le  14,  la  menstruation  étant  survenue,  on  suspend  l'examen  des 
orioes.  Le  18,  huitième  jour  après  l'opération,  j'enlève  les  points. 
L'urine  examinée  ensuite  à  intervalles  se  présente  normale,  et  la 
malade  sort  guérie  de  l'hôpital,  le  14  août  (1). 

J'ai  pratiqué  l'examen  de  la  tumeur  réuale  dans  le  cabinet  d'ana^ 
tomie  pathologique  de  VOspedale  Mauriziano  Umberto  i,  sous  la  direc- 
tbn  du  distingué  professeur  Carbone. 

Le  rein,  qui  a  été  conservé  dans  le  liquide  de  Huiler,  se  présente 
(  mente  dans  son  diamètre  transversal,  déformé  par  la  présence 
<    ^  sillon  profond  qui  court  du  hile  à  son  bord  externe;  à  sa  sur- 


I  J'ai  revu  dernièrement  cette  personne,  qui  jouit  maintenant  d'une  par- 
santé. 
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face,  qui,  en  général,  est  lisse,  on  observe,  sur  un  point  très  proche 
du  hile,  une  lar^e  proéminence  arrondie,  autour  de  laquelle  il  «liste 
des  ps  eu  do -membranes  connectiTes,  Après  avoir  fendu  le  rein  de 
son  bord  convexe  au  hile,  on  observe  que  la  substance  rénale  est 
en  très  grande  partie  remplacée  par  un  tissu  qui  présente  d'amples 
cavités  anfractueuses,  séparées  par  de  nombreuses  cloisons  conte- 
nant une  substance  qui  se  désagrège  facilement  {dégénérescence  de  ta 
tumeur). 

En  faisant  une  série  de  coupes  perpendiculaires  au  plus  grand 
axe  du  rein,  on  remarque  qu'il  existe  encore,  au  pûle  sapérieur  et 
au  pôle  inférieur,  de  la  substance  rénale  assez 'bien  conservée,  tan- 
dis que  Ici  partie  médiane  est  complètement  envahie  par  le  néo- 
e  jusqu'à  la  capsule,  et  que,  sur  quelques  points,  il 
conservé,  de  sorte  qu'on  pent  reconnaître  qu'il  est  formé 
s  bouchons  solides,  divisés  et  subdivisés  par  de  minces  trabé- 

Si  l'on  examine  les  coupes  à  un  petit  grossissement,  on  voit  aussi- 
tôt que  le  néoplasme  est  formé  de  grandes  masses  épitbéliales, 
séparées  par  d'amples  trabécules  faites  d'une  substance  fîbrillaire 
privée  de  no,vaux  et  traversée  par  de  très  minces  cloisons  évidem- 
ment formées  de  tissuconnectifet  de  capillaires  sanguins.  Les  limite;^ 
de  la  tumeur  vers  la  substance  rénale  apparaissent  en  général  asseï 
nettes,  la  première  étant  séparée  de  la  seconde  par  uu  tissu  fibril- 
laire  privé  de  noyaux,  semblable  à  celui  qui,  comme  on  l'a  dit, 
forme  les  grands  trabécules. 

En  étudiant  les  préparations  à  d<sB  grossissements  plus  forts,  nous 
remarquons  avant  tout  que  les  amas  épitbéliaux  ne  se  montrent  pas 
égaux  partout.  Tandis  que,  sur  quelques  points,  ils  forment  de  véri- 
tables canalicules,  ayant  une  lumière  centrale  distincte,  sur  d'autres 
ils  se  présenti'nl  comme  des  tampons  compacts.  l)e  leur  cûté,  les 
canalicules  ont  des  dimensions  et  un  aspect  très  variables  ;  quelques- 
uns  ne  sont  pas  plus  grands  qu'un  tube  rénal  contourné,  d'autres 
sont  quatre  ou  cinq  fois  plus  amples;  les  uns  contiennent  une  seule 
■  couche  d'épithélium,  les  autres  sont  revêtus  d'épilhélium  stratifié  ;  il 
y  en  a  de  forme  cylindrique  régulière,  et  il  y  en  a  d'autres  de  la  pa- 
roi desquels  partent  au  contraire  de  nombreux  éperons  revêtus 
d'épilhéliums,  dirigés  vers  la  lumière  centrale,  de  manière  que  la 
conalicule  acquiert  une  configuration  très  irrégulière.  L'aspect  du 
néoplasme  est  encore  rendu  plus  compliqué  par  le  fait  que,  les 
les  cloisons  connectives  qui  divisent  les  canalicules  étant  très  minces, 
elles  se  rompent  racileroent,  et  ainsi  plusieurs  tubes  viennent  à  en 
former  un  seul. 

Les  cellulos  épithéliales  des  tubes  on  des  bourgeons  sont  généra- 
lement culiri|ui'>,  pourvues  d'un  noyau  vésiculaire  bien  colorable  et 
d'un  prnt'ipl.iMii.t  linement  granuleux.  Toutefois,  dans  les  canali- 
cules où  ri]iiiliilinm  est  stratifié,  ou  mieux  encore  dans  les  bour- 
geons pleins,  i-ôié  des  cellules  cubiques,  il  s'en  trouve  d'autres  de 
l'orme  cyliuLlriipie,  on  conique,  ou  irréguliére,  parfois  plus  grandes 
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d'aatre  fois  plus  petites  que  les  premières;  il  y  a,  en  un  mot,  une 
véritable  atypie  de  Tépithélium. 

Une  attention  parliculière  est  formée  au>c  amples  trabécules  que 
nous  avons  vu  séparer  les  divers  lobules  de  la  tumeur.  En  les  étu- 
diant sur  beaucoup  de  points  et  en  recourant  à  de  forts  grossisse- 
ments, il  est  facile  de  se  persuader  qu'elles  ne  sont  formées,  ni  de 
tissu  eonnectif  nécrotique  privé  de  noyaux,  ni  de  parties  dégénérées 
de  la  tumeur,  mais,  au  contraire,  de  tissu  rénal  atrophique  et  al- 
téré. En  effet,  nous  remarquons  que  les  tubes  rénaux  normaux  se 
font  toujours  plus  petits  à  mesure  que  Ton  avance  vers  le  néoplasme  ; 
ensuite  leur  épithélium  devient  plus  colorable,  s'atrophie  et  se  né- 
crolise,  et  enfin  n*est  plus  représenté  que  par  des  masses  granu- 
leuses qui,  en  dernier  lieu,  disparaissent  elles  aussi.  Alors  dans  le 
canalicule,  il  ne  reste  plus  que  la  membrane  propre,  laquelle,  par 
effet  de  la  pression  de  la  part  du  néoplasme,  s'afTaisse  et  se  ratatine. 
En  même  temps,  le  rare  tissu  eonnectif  qui  se  trouve  entre  les  cana- 
iicules  rénaux  subit,  lui  aussi,  les  diverses  phases  du  processus  invo- 
Intif  qui  conduit  à  la  nécrose  complète  ;  et,  ainsi,  de  l'ancienne 
substance  rénale  il  ne  reste  plus  qu'un  tissu  privé  de  noyaux,  réti- 
culé, où  les  mailles  du  réseau  représentent  la  lumière  primitive  du 
canalicule,  tandis  que  le  réseau  lui-même  est  constitué  par  des  mem- 
branes propres.  Cette  profonde  altération  de  la  substance  rénale  ne 
peut  certainement  pas  s'expliquer  par  de  simples  faits  de  compres- 
sion de  la  tumeur  ;  il  suffira  en  effet  de  se  rappeler  combien*  est 
différent  l'aspect  de  la  substance  rénale  simplement  comprimée, 
telle  qu'on  peut  l'observer,  par  exemple,. dans  les  hydronéphroses, 
ou  autour  d'hun  kyste  du  rein.  Évidemment,  dans  notre  cas,  il  de- 
vait s'élaborer,  dans  la  tumeur,  des  substances  capables  d'altérer 
profondément  les  tissus  voisins  et  de  déterminer  finalement  la  né- 
crose. On  peut  observer  quelque  chose  d'analogue  dans  les  sarcomes 
qoi  produisent  de  graves  altérations  de  la  peau  qui  les  recouvre. 
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D'après  la  brève  description  qui  précède,  il  semble  que  le  dia- 
gnose  d'adéno-carcinome  soit  assez  justifiée.  Il  y  a  en  effet  une  pro- 
lifération atypique  de  l'épi thélium  rénal,  qui,  tout  d'abord,  conduit 
à  la  formation  de  canalicules  atypiques,  soit  à  cause  de  leur  confi- 
^ration,  soit  parce  qn'ils  sont  pourvus  d'épithélium  stratifié,  soit  à 
cause  des  caractères  des  cellules  épithéliales  elles-mêmes.  Ces  cana- 
licales  se  convertissent  ensuite  en  véritables  bourgeons  cancéreux. 

En  étudiant  les  points  mieux  conservés  et  plus  jeunes  du  néo- 
plasme, on  arrive  parfois  à  constater  toute  la  série  successive  des 
passages  entre  un  tube  rénal  normal  et  un  hautement  atypique.  On 
pent  donc  conclure  que,  dans  notre  cas,  on  doit  chercher  le  point 
lépart  de  la  tumeur  dans  les  canalicules  rénaux,  probablement 
s  les  canalicules  contournés. 


i  fait  peut-être  le  plus  intéressant  dans  ce  néoplasme,  c'est  la 
>ence,  en  lui,  de  toutes  les  phases  de  développement  qui  vont  de 
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l'adénome  initial  jusqu'au  carcinome;  cela  pennet  de  reconsimiro 
la  genâse  de  la  néoformation  d'une  manière  assez  facile  et  a&seï 

Les  parties  du  stade  adénomateui,  c'eat-à-dire  formées  de  canali- 
cules  avec  lumière  centrale  plus  ou  moins  dilatée,  &  revêtement  in- 
terne  épithélial,  démontrent,  par  la  structure  du  tissu  et  l'aspect 
des  éléments,  que  la  tumeur  est  évidemment  de  genèse  rénale  et 
qu'elle  prend  précisément  origine  dans  les  tubes  tirinifëres. 

Ici,  en  eHct,  nous  n'avons  pas,  mîcroscopiquement,  la  structure 
il  nœuds,  gros  tout  au  plus  comme  une  noisette,  bien  séparés  par 
des  bandes  ou  par  des  amas  d'un  tissu  connectif  dense,  luisant,  et, 
microBCopiquement,  la  disposition  à  doubles  séries  de  cellules,  le 
type  spécial  des  cellules  larges,  polygonales,  très  riches  de  çrannla- 
tions,  l'abondante  vascularisation  avec  dégénérescence  amyloïdedes 
parois  vasculaires,  faits  caractéristiques  des  néoplasmes  que  Cirawili, 
en  1883,  démontra  être  des  tumeurs  tératologiques,  qui  s'étaienl 
développées  de  germes  aberrants  de  capsules  surrénales  embryou- 
naires,  et  qu'il  appela  strumx  aberratsB  renis. 

On  peut  également  exclure  cette  idée  que  le  néoplasme  est  de 
nature  vasculaire.  Suivant  quelques  auteurs,  non  seulement  on  rev- 
contrerait  quelques  cas  d'angiosarcome  ou  d'endothéliomt^,  niLii- 
preaque  toutes  les  stmmae  aberratae  renis  seraient  des  endothéliomi' j, 
Hildebrand,  dans  son  travail,  le  plus  récent  peut-être  sur  cette  ques- 
tion, soutient  précisément  cette  interprétation.  Dans  notre  cas.  ce- 
pendant, nous  n'avons  pas  observé  déjà  lors  de  l'acte  opératoire, 
comme  l'a  fait  Hildebrand,  dans  les  siens,  ta  riche  vasCDlarisationJa 
structure  à  mailles  conjonctive  grossière,  de  laquelle,  au  micro- 
scope, on  voit  partir  un  réseau  très  lin,  la  remarquable  rictiesse  de 
vaisseaux  sur  beaucoup  de  points,  et,  dans  les  mailles  les  plus  flnes, 
des  cellules  isolées,  avec  l'évidence  que  les  éléments  de  la  tumear 
prennent  origine  dans  l'endothélium  des  vaisseaux  ou  des  espaces 
lymphatiques. 

Nous  ne  voulons  point  entrer  dans  le  fond  de  la  question  et  déci- 
der laquelle  des  trois  interprétations,  qui  ont  été  émises,  a  les  plus 
grandes  probabilités,  c'est-à-dire  s'il  s'agit  généralement,  dans  les 
tumeurs  rénales  sur  lesquelles  porte  la  discussion,  de  léralome^  de 
genèse  surrénale,  ou  d'mdothéliomes  on  d'adénomes  simples  d'origine 
rénale . 

Noos  croyons  seulement  pouvoir  alflrmer  que  notre  tamenr  a  pris 
son  origine  dans  les  canal icu les  du  rein. 

Cependant  la  vieille  classification  des  adénomes  rénaux  qui  do- 
mina exclusivement  jusqu'à  (îrawitz  (1883),  soutenue  surtout  par 
Klebs,  Sturm,  Weichselbaum  et  (ireenisch,  n'est  plus  aussi  simple  et 
aussi  claire  qae  dans  le  temps. 

Il  y  avait  alors  Vadcnome  papitlaire,  formé  de  cavités,  du  revêtement 
interne  épithélial  desquelles  parlaient  des  papilles  de  forme  simple 
ou  ramifiée;  et  l'adénome  alvéolaire  ou  kystique,  constitué  par  un 
stroma  vasculaire  délicat,  dans  les  mailles  duquel  se  tronveat  des 
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séries  ou  des  groupes  de  cellules  polygonales,  pleines  de  grosses 
gDvttaide  graisse,  et  des  cavités  revêtues  d'épithélium. 

Dernièrement,  cependant,  Sudek,  un  partisan  des  vieilies  idées  de 
Klebs  et  de  Sturm,  tout  en  soutenant  Torigine  rénale  de  toutes  les 
tomears  épithéliales  du  rein,  a  écarté  la  vieille  distinction  d'adé- 
nomes populaires  et  d'adénomes  alvéolaires  ou  kystiques.  D'après  ses 
observations 9  les  adénomes  papillaires  n'existeraient  pas;  les  pa- 
pilles ne  seraient  que  des  fragments  de  cloisons  entre  cavité  et  cavité  ; 
tOQS  les  adénomes  rénaux  devraient  donc  être  considérés  comme 
iytUques. 

Noos  avons  vu  que,  dans  notre  néoplasme,  sur  beaucoup  de  points, 
ces  caoalicules  dilatés  envoient,  de  leur  paroi,  de  nombreux  bour- 
geons revêtus  d'epithélium  vers  le  centre  de  la  cavité  :  ce  qui  donne 
iQ  néoplasme  l'aspect  papillaire.  D'après  l'examen  de  notre  cas, 
nous  inclinons  à  admettre,  avec  Sudek,  que  la  partie  papillaire  de 
Fadénome  est,  elle  aussi,  simplement  kystique,  à  cavités  et  à  cloi- 
sons nombreuses,  et  que,  parmi  ces  dernières,  celles  qui  sont  tTon- 
qaées  par  les  sections  obliques  prennent  l'aspect  de  papilles. 

La  partie  adénomateuse  de  notre  tumeur  serait  donc  à  type  kys- 
tique; nous  remarquons  cependant  que  la  dilatation  des  canalicules 
est  plutôt  limitée.  Ce  type  kystique  doit  être  le  plus  commun;  le 
,  papiUaire  doit  représenter  une  forme  très  rare. 

Après  cela,  bien  que  nous  ne  devions  pas  attribuer  une  importance 
excessive  au  concept  de  Grawitz,  ni  le  regarder  comme  vrai,  dans 
beaucoup  de  cas,  nous  ne  pouvons  pas  admettre  que,  comme  Gra- 
idtz  lai-même  Ta  affirmé,  tous  les  adénomes  alvéolaires  ou  kystiques 
ne  soient  autre  chose  que  des  strumae  aherratae  reniSf  et  que  les 
adénomes  papillaires  aient  seuls  une  orifîine  rénale. 

0  existe  véritablement  des  adénomes  kystiques  d'origine  rénale. 
Passant  à  d'autres  phases  de  développement  observées  dans  notre 
néoplasme,  nous  remarquons  que,  dans  la  partie  adénomateuse,  il 
J  a  çà  et  là  des  canalicules  dont  l'épitbélium  de  revêtement  est  en 
prolifération  et  devient  stratifié.  Gela  représente  le  second  stade  du 
développement  néoplasique,  par  lequel  on  arrive  au  troisième  stade, 
représenté  par  des  parties  dans  lesquelles  la  prolifération  de  l'épi- 
tbélium  des  tubes  est  zirrivée  au  point  d'en  remplir  complètement 
toute  toute  la  lumière,  en  formant  des  bouchons  épithéiiaux 
compacts.  Cette  progression  démontre  un  fait,  que  quelques  auteurs 
mettent  encoi*e  en  ,doute,  à  savoir  que  des  adénomes  rénaux  il  peut 
pro?eDir  des  carcinomes. 

La  structure  histologique  de  notre  néoplasme  permet  donc  un 
pronostic  moins  grave  que  ne  pouvaient  le  laisser  supposer  le  fort 
développement  de  la  tumeur  et  la  grave  dégénérescence  à  laquelle 
cl'  était  en  proie.  En  effet,  tandis  que  les  premiers  symptômes  da- 
ti   nt  de  plus  d'un  an,  le  passage  de  l'adénome  au  carcinome  est  à 

^    période  assez  peu  avancée  et  de  date  récente  ;  et  cela  concorde 

*      les  bonnes  conditions  générales  dans  lesquelles   se   trouvait 

^    Te  la  malade  au  moment  de  l'opération. 
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Dégénérescence  kystique  des  deux  reins  simulant  le  mal  de 
Brigbt,  par  M.  Bensauoe  (Société  anatomique,  p.  96).  —  M.  Ben- 
saude  rapporte  l'histoire  d'un  malade  du  service  de  M.  Debove, 
ayant  présenté  tous  les  symptômes  du  mal  de  Bright  :  pâleur,  ana- 
sarque,  infiltration  des  séreuses,  polyurie  légère,  pollakiurie  et  al- 
buminurie, intolérance  gastrique  et  bruit  de  galop  au  cœur.  La  mort 
est  survenue  par  une  pneumonie  apyrétique  du  lobe  supérieur  du 
poumon  droit.  A  l'autopsie,  on  trouve,  en  dehors  de  la  lésion  pul- 
monaire, une  dégénérescence  kystique  totale  des  deux  reins  et  une 
hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Il  n'y  a  pas  de  kystes  dans  le 
foie  ni  dans  l'uretère. 

11  est  à  relever  dans  cette  observation  l'absence  de  douleur  lom- 
baire et  d'hématurie  et  l'existence  d'une  légère  polyurie  ayant  per- 
sisté jusqu'à  la  veille  de  la  mort,  malgré  une  destruction  presque  to- 
tale du  parenchyme  rénal.  E.  D. 

Calcul  rénal  phosphatique  provoqué  chez  un  uratique  par 
l'abus  des  eaux  alcalines,  par  M.  L.  Garnier  (Revue  méd,  de 
l'Est  y  1"  mars  1896).  —  Les  sédiments  et  calculs  urinaires  prennent 
naissance  dans  des  conditions  de  milieu  bien  différentes,  suivant 
qu'ils  sont  de  nature  uratique  ou  phosphatique.  Tandis  que  les  con- 
crétions uratiques  ou  les  sédiments  briquetés  sont  la  conséquence 
d'un  excès  d'acide  urique  dans  une  urine  dont  l'acididité  est  très 
'  e  et  souvent  augmentée,  les  calculs  ou  dépôts  phosphatiques 
*  ;ent  absolument,  pour  leur  apparition,  un  milieu  neutre  ou  alca- 
qui  détermine  l'insolubilisation  des  phosphates  terreux  norma- 
lent  contenus  dans  l'urine.  Ces  conditions  de  milieu  constituent 
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ponr  chaque  variété  un  moment  ëtMo^que  bien  délini.  Il  noot  a 
donc  pam  intéressant  de  faire  état  de  la  prodoction  d'une  concré- 
tion rénale  de  nature  phosphatiqae,  chez  un  sujet  en  puisssncesft- 
nifeste  de  diatbèse  urique,  sous  l'inQuence  d'un  usage  prolongé  des 
alcalins  qui  n'ont  cependant  apporté  aucune  modification  apparente 
à  la  qualité  des  urines  moyennes. 

Voici  les  eommemorata .  Notre  patient,  âgé  de  36  ans,  de  corpa- 
lence  assez  forte,  jouit  d'une  bonne  sanlé  habituelle  et  mène  une 
vie  moyennement  active.  En  juillet  1894,  one  augmentation  légère 
du  volume  du  foie  le  détermine  à  prendre  trente  bouteilles  d'eau  de 
Vichy  (Grande  Grille),  à  raison  d'une  par  jour  aux  repas,  sans 
augmenter  l'exercice  actuel. 

L'année  suivante,  du  In  au  2S  juillet  1803,  il  prend  six  bouteilles 
de  laméme  eau,  non  seulement  au\  repas,  mais  au  retour  de  prome- 
nades en  bicyclette  (deux  verres  il  trois  reprises). 

Du  1'^  août  au  20  septembre,  il  séjourne  au  bord  de  la  mer  el 
s'adonne  en  entier  à  la  bicyclette  ;  les  repas  nécessairement  copieui 
par  suite  du  milieu  et  de  l'exercice  violent,  sont  arrosés  de  cidre 
abandammen(  étendu  d'eau,  avec  un  seul  verre  de  vin  à  la  fin. 

Du  20  septembre  au  la  octobre,  de  retour  à  Nancy,  on  se  remet  t 
l'eau  alcaline,  une  bouteille  par  jour,  de  la  source  des  Cétestins.  De 
tout  temps,  aussi  bien  à  la  ville  qne  pendant  le  séjour  à  la  cam- 
pagne, pendant  le  traitement  alcalin,  aussi  bien  qu'en  dehors,  les 
urines  sont  restées  limpides,  jaunes,  et  ont  toujours  continué  à  don- 
ner par  leur  repos  et  le  refroidissement  dans  le  vase  de  nuil,  un  dé- 
pAt  sédimentaire  briqueté  cacactéristique  de  l'acide  urique;  c'est  là 
le  seul  signe  que  nous  possédions  de  la  nature  des  urines  qui  n'ont 
pas  été  analysées  ;  mais  il  parait  suffisamment  caractéristique  poar 
affirmer  qu'elles  n'out  rien  de  celles  dans  lesquelles  on  trouve  les 
sédiments  phosphatiques. 

Brusquement,  le  U  novembre  k  7  heures  du  matin,  survient  nu 
accès  de  coliqoe  néphrétique  qui  se  termine  à  cinq  heures  et  demie 
du  soir  par  l'expulsion  de  200  grammes  d'urine  tr^s  légèrement  al- 
buminense  et  contenant  un  très  petit  calcul  accompagné  de  deux  pe- 
tits amas  contenant  probablement  des  débris  épilhéliaax  avec  dd 
peu  de  sang.  Pendant  la  nuit,  it  y  a  encore  élimination  de  deux  con- 
crétions minuscules  avec  urine  toujours  albumineuse  ;  le  Icndemaio, 
pour  midi,  l'urine  avait  repris  ses  caractères  normaux. 

11  ne  m'a  été  donné  d'examiner  que  le  premier  calcul  rejelé.  De 
la  grosseur  d'un  petit  grain  de  chenevis,  il  a  une  forme  ronde  quoi- 
que irrégulière,  la  surface  tisse  et  colorée  en  brun  noir,  et  ne  laisse 
apparaître  qu'un  petit  point  blanc  bien  net  faisant  un  peu  saillie.  A 
la  coupe,  l'intérieur  est  d'un  blanc  pur,  friable  et  d'aspect  cris- 
Ullin. 

L'analyse  qualitative  n'y  décèle  que  du  phosphate  de  chaux,  à 
l'eidusion  de  l'acide  urique  et  de  l'oxalate  de  chaux;  la  minioie 
quantité  de  matière  ne  permet  pas  un  examen  plus  détaillé,  mais  le 
résultat  est  suffisant  pour  affirmer  que  la  concrétion  rejelée  à  la 
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suite  de  l'accès  de  colique  néphrétique  est  de  nature  phosphatique 
et  non  urique. 

Ainsi  donc,  chez  un  individu  dont  les  urines  sont  depuis  long- 
temps fortement  chargées  d'acide  uriqne,  Tusage  des  eaux  alcalines 
à  dose  peut  être  moins  forte  que  longtemps  continuée  ne  modifie 
pas  Tallure  générale  de  l'urine  moyenne  des  vingt-quatre  heures  qui 
continue  à  rester  acide  et  riche  en  acide  urique,  mais  détermine  la 
production  d'un  calcul  phosphatique  dans  le  rein.  11  y  a  là  une  ap- 
parente contradiction  dont  il  est  bien  difficile  de  déterminer  la  cause 
exacte,  mais  dont  on  peut  donner  une  explication  théorique  ration- 
nelle. 

La  petitesse  extrême  de  la  concrétion  et  la  durée  de  Taccès  de 
colique  néphrétique  ne  semblentguére  enharmonie,  etonest  en  droit 
d'en  inférer  que  le  calcul  provient  d'un  Ilot  du  rein  bien  localisé, 
peut-être  dans  la  couche  corticale  elle-même,  d'où  la  difficulté  de 
son  élimination. 

En  cet  endroit  et  pour  une  raison  quelconque,  trouble  de  circu- 
lation par  exemple,  la  réaction  du  liquide  urinaire  modifiée  plus 
qu'ailleurs  par  les  boissons  alcalines,  ainsi  que  celle  du  tissu  rénal, 
a  provoqué  la  précipitation  des  phosphates  et  s'est  maintenue  telle 
nn  temps  sufOsant  pour  qu'ils  pussent  s'agglomérer  et  donner  nais- 
sance à  un  calcul.  Le  laps  de  temps  écoulé  depuis  le  jour  de  la  sup- 
pression de  l'eau  alcaline  (15  octobre)  jusqu'au  jour  de  l'accès  (11 
ooTembre)  permet  de  supposer  que  le  volume  de  la  concrétion  a  pu 
être  notablement  plus  gros,  et  qu'elle  n'a  été  entraînée  par  le  liquide 
orinaire  qu'après  que  celui-ci,  remonte  a  son  acidité  primitive,  a  eu 
le  temps  nécessaire  pour  le  corroder,  en  redissoudre  la  majeure  par- 
tie, et  le  réduire  à  un  volume  assez  faible  pour  lui  permettre  de  pas- 
ser par  les  canalicnles  urinaires.  E.  D. 

URÈTHRE 

Cajinle  de  verre  pour  lavage  de  l'urèthre,  par  M.  Toffier 
'^iéU  de  chirurgie,  31  juillet  1896).— L'instrument  que'je  vous  pré- 
sente a  pour  but  de  faire  des  lavages  de  l'urèthre  sans  sonde.  11  est 


i  le  à  aseptiser  et,  grâce  à  la  cuvette  qu'il  porte  et  dont  la  con- 

(  ité  regarde  le  méat,  le  malade  n'est  pas  éclaboussé  par  le  jet  du 

1  lide  qui  sort  du  canal.  Je  me  sers  de  cet  instrument  depuis  plu- 

:  ors  années  et  je  me  permets  de  vous  le  recommander.      E.  D. 
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Uréthrotomie  «xtarac  smi*  condoctsiir  ponr  Impermè^ 
bUtU  complète  du  canal  et  flstnlea  nrlnalrea  multiples,  etc., 
par  M.  le  D'  Kops  [Annales  de  la  Société  de  méd.  d'Anvers,  \témtT 
1896).  —  H.  le  D'  Kops  vit  en  mai  1895  uq  malade  auquel,  dii-huit 
ans,  auparavant,  on  avait  fait  l'uréthrolomic  inlerne,  puis  dilaté  df 
nouveau,  il  y  six  ans. 

Depuis  deux  ans  le  malade  ne  se  sonde  plus  :  des  accidents  grarcs 
sont  survenus  :  inlIUratioii  d'urine,  gangrène  du  périnée,  des  bourses 
et  d'une  partie  duTourresu  de  la  verge.  Il  urine  actuellement  par  des 
fistules  multiples.  Aucune  goutte  de  liquide  ne  sort  par  le  méat.  Le  ~ 
juin  H.  Kops  pratique  l'urAtbrotomie  externe  sans  conducteur.  Toutes 
les  callosités  sont  enlevées,  et  on  trouve  alors  que  les  deux  bout^ 
de  ^u^^lb^e  sout  séparés  par  un  intervalle  de  :t  centimètres  et  demi. 
Il  n'j  avait  pas  k  songer  à  faire  la  suture,  La  plaie  fut  bourrée  dt 
bandelettes'  de  gaze  iodoformâe  ;  de  même  dans  les  ouvertures  exté-  : 
rieures  des  fistules  incisées  ou  curetées  :  sonde  â  demeure.  Pendiuit 
l'opération,  on  n'a  eu  qu'une  légère  hémorrhagie  en  nappe  :  une  ni 
deux  artérioles  ont  donné  :  la  senle  tension  en  a  eu  raison  ;  les  saitPi 
de  l'opération  ont  été  des  plus  simples  :  la  sonde  à.  demeure,  rem 
placée  plusieurs  fois,  est  enlevée  le  5 Juillet;  le  iS  juillet,  on  pa-.-i 
facilement  le  n°  17  Charrière  ;  il  eu  est  de  même  le  T  janvier  IJ'.iii 
Le  malade  se  passe  une  bougie  deux  fois  par  semaine.         E.  D. 

Pn  oaa  atngttller  de  corpa  ètrangera  deTurèthre  par  M.  Gibeh 
(nouveau  Montpellier  médical,  14  mars  1890).  —  Le  23  janvier  1890, 
entre  à  la  salle  Bouisson,  un  homme  de  36  ans,  exerçant  la  profes- 
sion d'infirmier,  qui  depuis  vingt  heures,  n'a  pas  uriné. 

Nous  le  découvrons  et  nous  sommes  stupr-fait  de  voir,  sortant  de 
son  méat,  une  de  ces  fines  bougies  dites  rat£'de-caves .  Il  ne 
raconte  alors  que  son  médecin  devait  prochainement,  pour  le  gué 
d'une  douleur  qu'il  ressentait  à  la  fin  de  la  miction,  lui  passer  des 
sondes  dans  le  caual  et  qu'il  avait  devancé  simplement  ce  programme 
thérapeutique  avec  les  bougies  en  cire  molle  dont  il  pouvait  dis- 
poser. 

Il  prit  une  longueur  de  30  ceatinièlres  environ  de  bougie  et  la 
poussa  à  travers  le  méat  ;  mais  il  poussa  si  fort  qu'elle  y  resta.  »  L'oe 
partie,  dit-il,  a  dû  pénétrer  dans  la  vessie,  car  j'en  ai  introduit  un 
long  morceau.  » 

Depuis  ce  moment,  il  ne  s'est  pas  écoulé  une  seule  goutte  d'urine, 
malgré  des  envies  fréquentes  et  douloureuses.  Le  malade  souffre 
épouvantablement,  surtout  quand  il  fait  etforl  pour  uriner;  il  pousse 
des  cris  d'atroce  douleur  et  demande  instamment  à  être  soulagé. 

En  explorant  sou  urèthre,  on  suit  la  bougie  depuis  le  méat  jusqu'à 
la  région  bulbaire.  Là,  existe  un  épaississe  ment  en  forme  d'amande, 
derrière  lequel  on  perd  le  corps  étranger. 

La  vessie  remonte  à  un  travers  de  main  au-dessus  du  pubis. 

Le  malade  est    tri:»  pile,  couvert  de  sueurs  froides,  son  faciès 
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exprime  Tangoisse  ;  le  pouls  est  rapide,  la  température  plutôt 
basse. 

Que  faire  à  un  rat-de-cave  qui  sort  par  le  méat,  sinon  tirer  dessus 
pour  l'extraire  ?  C'est  ce  que  nous  fîmes  avec  une  énergie  de  plus 
en  plus  grande,  étonné  de  rencontrer  une  résistance  si  rebelle  à 
TaÎQcre.  Malgré  nos  efforts  soutenus  pendant  cinq  minutes  environ, 
ooas  ne  pûmes  parvenir  à  dégager  l'étrange  bougie. 

Nous  essayâmes  alors  d'une  injection  d'huile  poussée  violemment 
entre  elle  et  le  canal,  pour  faciliter  le  glissement;  mais  la  traction 
consécutive  resta  encore  sans  résultat.  On  sentait  très  bien  que  la 
boQgie  se  détachait  de  Turèthre  pénien  et  qu'elle  était  profondé- 
ment enracinée  au  niveau  de  Turèthre  périnéal.  L'urèthre  devait, 
par  son  gonflement  irritatif,  s'être  moulé  sur  la  cire  et  l'empri- 
sooner. 

Devant  ces  insuccès,  nous  appelâmes  notre  Maître,  M.  Tédenat, 
qai  pratiqua,  séance  tenante,  l'uréthrotomie  externe.  'Cette  opéra- 
tion dut  être  faite  sans  anesthésie. 

Aux  premières  bouffées  d'éther,  le  malade,  à  système  nerveux 
débilité  et  surexcité  par  la  longue  souffrance,  se  leva  droit  sur  la 
tabfe  d'opération,  bouscula  les  aides,  rejeta  le  masque  et  refusa 
d'être  endormi. 

L'uréthrotomie  fut  d'une  simplicité  très  grande. 

L'intervention  revenait,  somme  toute,  à  aller  à  la  recherche  d'un 
orèthre  injecté  à  la  cire. 

Voici  ce  que  nous  montra  la  boutonnière  périnéale. 

En  avant  du  collet  du  bulbe  existait  une  masse  blanche,  lisse,  en 
forme  de  cigare,  longue  de  6  centimètres  et  d'un  diamètre  de  42  mil- 
limètres. Du  côté  vésical,  cette  masse  se  terminait  par  un  crochet 
seDgageant  dans  l'urèthre  membraneux,  du  côté  du  méat,  elle  se 
prolongeait  par  la  mèche  visible  à  l'extérieur.  L'extraction  fut  facile; 
aussitôt  après,  l'urine  s'écoula  abondamment. 

La  vessie  une  fois  lavée,  on  réunit  sommairement  les  parties  molles 
aox  deux  extrémités  de  l'incision,  en  laissant  une  fistule  intermé- 
diaire. L'indocilité  du  malade  ne  permettait  pas  de  faire  la  suture  de 
l'urèthre. 

Le  soir  même,  le  malade  pisse  de  lui-même  par  les  voies  naturelles. 
La  température  est  normale;  l'état  général  se  remonte. 

Le  lendemain,  24  janvier,  la  miction  s^effectue  à  trois  reprises 
natarellement;  rien  ne  passe  par  l'ouverture  périnéale. 
Le  soir  ù  7  heures,  le  malade  fait  un  accès  très  violent  de  fièvre 
leuse.  Le  thermomètre  monte  à  40^,  le  pouls  bat  à  120.  On  ajoute 
égime  lacté,  1  gramme  de  sulfate  de  quinine. 
\  janvier,  —  En  faisant  un  lavage  de  la  vessie,  pour  essayer  de 
er  à  de  nouveaux  accidents  d'intoxication  urinaire,  nous  nous 
rcevons  que  le  malade  est  en  état  de  rétention  incomplète.  La 
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sonde  de  Gély,  introduite  dans  la  vessie,  n'amène  pas  de  liquide  à 
l'exlérieur,  malgré  les  elTorU  du  sujet.  Ed  pressant  sur  le  globe vësi- 
cal.au-dessus'de  la  symphyse,  onfaitsourdreparlasonde  300 grammes 
environ  d'urine  propre,  limpide,  reliquat  de  la  dernière  miction. 

La  flèvre  urineuse  ne  s'est  pas  reproduite.  L'urine  sort  maintenant 
la  fois  par  le  mÉat  et  par  le  përinée. 

Petit  h  petit,  ta  boutonnière  anormale  se  ferme,  la  rétention 
d'urine  disparaît,  et  quinze  jours  après,  le  7  février,  le  malade  sort 
guéri,  sans  avoir  présenté  d'autres  particularités  notables. 

Sans  vouloir  attacher  plus  d'importance  qu'elle  en  a  à  cette  rela- 
tion de  corps  étrangers  de  l'urèthre,  il  nous  parait  intéressant  de 
mettre  en  saillie  tes  quelques  points  suivants. 

11  a  stifn. d'une  distension  vësicale  de  vingt  heures  de  durée  pour 
amener  l'épuisement  du  muscle  vésical  chez  noire  malade,  et  p rnvi>- 
quer  la  rétention  d'urine.  Ce  fait  laisse  entrevoir  à  quels  dangers  fa- 
ciles et  graves  entraînerait  nu  cathétérisme  septique  cbei  de  pareih 

La  disproportion  ijui  existe  entre  le  calibre  normal  de  l'urèthre  et 
la  dimension  du  corps  étranger  n'est-elle  pas  frappante  ? 

Il  faut  que  ce  canal  soîl  d'une  dilatabilité  eitrême  ou  que  ses  dia- 
mètres soient  plus  grands  qu'on  ne  les  indique  pour  laisser  pénétrer 
un  cylindre  de  12  millimètres  de  diamètre  en  cire  molle. 

A  propos  de  ce  malade,  H.  Tédenat  nous  a.  cité  quelques  cas  inté- 
ressants de  corps  étrangers  volumineux  et,  on  peut  le  dire,  bizarres, 
introduits  dans  l'urèthre.  En  1872,  il  a  vu,  à  l'Hdtel-Diea  de  L.vdq, 
le  professeur  Desgranges  obligé  de  faire  une  incision  au  périnée  paar 
extraire  une  cartouche  de  revolver  à  percussion  centrale  de  9  jailli- 
mètres  de  diamètre  qui  était  logée  au  niveau  du  cul-de-sa.c  âa 
bulbe.  Il  a  pu  lui-même  extraire,  par  les  voies  naturelles,  une  car- 
touche déji  recouverte  d'inscru stations  phosphatiques  qui  séjournait 
depuis  vingt  jours  dans  la  vessie  d'une  femme. 

Tous  ces  faits  montrent  l'extrême  dilatabilité  de  l'urèthre  sain; 
elle  permet  de  pousser  la  dilatation  de  la  région  bulbaire  jusqu'au 
40  de  la  filière  Gharrière,  à  la  condition  qu'on  emploie  l'urétliro- 
mètre  ou  les  dilatateurs  à  lames  divergentes  de  Kollmann  ou  d'Ober- 
lander.  11  y  a  utilité  de  le  faire  dans  le  traitement  de  certaines  uré- 
thrites  chroniques,  et  cette  pratique  rend  de  réels  a< 


Bxatrophla  de  la  vessl«,  par  H.  le  D'  LoKTaioia  {Annaladtle 
Société  beige  de  chirurgie,  IH  février), 

Hessiedhs-  —  J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  un  enfant  de  quatre 
ans  opéré  par  H.  Charon  d'exstrophie  de  la  vessie.  Les  différeatt 
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procédés  opératoires  que  l'on  emploie  en  vue  de  guérir  cette  infir- 
mité peuvent  se  résumer  en  quatre  types  : 

{•  Les  méthodes  à  lambeaux  qui  ont  plusieurs  inconvénients  : 
sphacèle,  manque  de  réunion,  incrustations  de  sels  calcaires  dans 
les  poils,  etc.  ; 

2^  L'abouchement  des  uretères  dans  le  rectum.  Ce  procédé  ne 
permet  la  rétention  de  l'urine  que  pendant  peu  de  temps;  il  expose 
à  la  pyélonéphrite  par  suite  de  reflux  de  matières  fécales  dans  les 
conduits  urinaires  ; 

3*  Rapprochement  du  pubis; 

4*  Les  méthodes  consistant  à  disséquer  la  muqueuse  vésicale,  à 
renlever  et  à  relever  le  prépuce  (procédé  de  Sonnenburg).  C'est  ce 
dernier  procédé  qui  a  été  employé  dans  le  cas  présent.  Mais  tout  ce 
qoe  l'on  peut  obtenir  par  n'importe  quelle  méthode,  c'est  l'usage 
d'un  urinai.  Le  malade  ne  peut  retenir  ses  urines  n'ayant  pas  de 
sphincter  vésical. 

M.  Charon  insiste  sur  les  avantages  du  procédé  employé  dans  ce 
cas  et  les  inconvénients  des  autres  méthodes.  Il  trouve  notamment 
très  mauvais  l'abouchement  des  uretères  dans  le  rectum,  parce  que 
ce  procédé  expose  presque  fatalement  à  la  pyonéphrose  et  que,  du 
reste,  le  malade  ne  peut  retenir  ses  urines  dans  l'intestin  plus  de 
dix  minutes. 

M.  Dbpagb  estime  que  sur  ce  dernier  point,  la  question  n'est  pas 
▼idée.  Boari  vient  de  publier  un  travail  sur  cç  sujet  et  conclut  que 
l'abouchement  dans  le  rectum  serait  parfaitement  rationnnel.  La 
pjonéphrose  ne  serait  à  redouter  que  si  l'urine  ne  peut  s'écouler 
librement,  si,  par  exemple,  il  existe  un  rétrécissement  au  niveau  de 
la  greffe,  ce  qui  est  généralement  le  cas.  Il  a,  dans  ce  but,  imaginé 
an  bouton  spécial  sur  le  modèle  du  bouton  de  Murphy  qui  rend 
l'opéraiion  facile  et  ce  qui  évite  tout  rétrécissement. 

M.  Gallet  rappelle  un  cas  dans  lequel,  à  la  suite  d'une  fistule 
recto-vésico- vaginale,  il  a  détourné  les  urines  vers  le  rectum  en 
obturant  le  vagin.  La  malade  gardait  ses  urines  deux  heures. 

M.  LoRTmoiR  fait  remarquer  que  dans  ce  cas  les  conditions  étaient 
autres,  les  uretères  ayant  gardé  leur  orifice  naturel.  E.  D. 

Hernie  crarale  de  la  vessie,  par  M.  le  D'  Frœligh  {Société  de 
Bià.  de  Nancy,  8  janv.  1896).  M.  Frœlich  développe  sur  la  hernie  cru- 
rvkde  la  vessie  les  considérations  suivantes  : 

L'attention  des  chirurgiens  s'est  portée  dans  ces  dernières  années 
avec  une  certaine  insistance  sur  les  hernies  de  la  vessie,  les  cysto- 
cties  inguinales  surtout,  et  cela  principalement  à  cause  des  acci- 
dents mortels  occasionnés  par  la  blessure  de  cet  organe  pendant 
l'opération  de  hernie  étranglée  compliquée  de  cystocèle.  —  Les  tra- 
^ux  de  Gnelliot  (de  Reims),  de  Lejars,  de  Guépin,  du  professeur 
Berger,  de  J.  Bœckel,  la  thèse  de  Bourlon,  ont  signalé  un  grand 
nombre  d'observations  de  cystocèles  inguinales  en  France,  pendant 
qu'en  Allemagne  Mandry  et  Asse  étudiaient  les  mêmes  faits. 
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La  herDie  crurale  de  la  vessie  esl  an  contraire  beaucoupplas  rare, 
et  si  nous  nous  en  tenons  au  dernier  travail  publié  par  Berger, 
Dous  voyons  que  le  nombre  <le  cas  relatés  dans  la  littérature  ne 
s'élève  qu'à  cinq. 

Je  viens  y  ajouter  une  nouvelle  observation  de  hernie  crurale  de 
la  vessie. 

Il  s'agit  d'une  femme  qui  entr^  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Heydeiireich,  au  mois  de  septembre  dernier,  avec  des  phénomènes 
d'étranglement  herniaire.  Celle  malade,  âgée  de  34  ans.  portait  une 
hernie  crurale  droite  depuis  quatre  ans  sans  en  être  incommodi'e. 
Depuis  Irenle-six  heures  la  hernie  s'était  étranglée  avec  tout  le  syn- 
drome classique  de  cet  accident  :  absence  de  selles  et  de  su, 
vomissements,  tension  et  douleur  au  niveau  de  la  bemie.  Cpll^-ci 
avait  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  J'opérai  séance  tenante.  —  L'in- 
testin gréle  seul  se  trouvait  dans  le  sac,  il  était  déjà  fortemenl 
congestionné,  le  sillon  très  marqué.  Je  fis  le  débridement  direcle- 
ment  en  haut.  —  Après  lavage  de  l'intestin  au  sublimé  el  réduction 
dans  le  ventre,  j'explorai  avec  ia  doigt  l'anneau  herniaire  et  je  tron- 
vai  dans  la  paroi  interne  du  collet  et  du  sac  un  épaissis~<  ni>.'nt 
mollasse  du  volume  et  de  laforme  du  pouce,  renforçant  et  bliul^iul 
pour  ainsi  dire  le  sac.  Pour  faire  la  cure  radicale  de  la  hernie,  j'' 
décollai  le  sac  herniaire,  etje  le  séparai  d'avec  celle  masse  oblongue. 
C'était  d'abord  du  tissu  adipcui,  puis  ensuite  un  tissa  plus  rusé. 
plus  mou,  que  je  reconnus  bientAl  être  du  tissu  musculaire.  —  Dans 
les  efforts  nécessaires  pour  décortiquer  ie  sac,  un  certaio  nombre 
de  ces  libres  musculaires  furent  déchirées,  et  je  vis  faire  hernie  i 
travers  l'orifice  ainsi  pratiqué  un  kyste  transparent  du  volume  d'ane 
noix.  Ce  kyste,  j'en  reconnus  immédiatement  la  nature,  c'était  la 
muqueuse  vésicale.  J'avais  attiré  quelques  semaines  auparavaot, 
dans  un  travail  sur  la  cyslolomie,  l'attention  sur  la  laiité  des  rap- 
ports entre  la  tunique  musculaire  et  la  muqueuse  vésicale,  laiité 
telle  qu'il  arrive  lorsqu'on  ponctionne  la  vessie  pendant  la  taille 
suspubienne  que  le  muscle  vésical  seul  soit  perforé,  tandis  que  la 
muqueuse  est  refoulée.  Dès  que  vous  relirez  le  bistouri  à  travers  II 
boutonnière  que  vous  venez  de  créer,  la  muqueuse  vésicale  vient  faire 
hernie  sous  forme  d'un  kyste  transparent,  de  couleur  brunâtre  et 
plus  ou  moins  volumineux.  ^-  Je  me  trouvais  donc  en  présence  daa« 
l'opération  que  je  vous  rapporte,  d'une  bernie  de  la  vessie  reconnae 
&  temps,  avant  la  perforalion  totale  de  i'organe.  Je  fermai  l'orilice 
musculaire  par  quatre  fils  de  soie  et  je  réduisis  l'organe  en  laissaot 
adhérent  à  la  vessie  le  péritoine.  —  Je  terminai  la  cure  radicale  el, 
ne  pouvant  lier  le  collet  de  la  hernie,  je  le  fermai  par  la  suture.  Je 
plaçai  un  drain  à  l'angle  interne  de  la  plaie;  trois  jours  après  j* 
l'enlevai,  et  au  bout  de  dix  jours,  la  malade  rentrait  chez  elle  par- 
failemenl  guérie.  Pendant  les  truis  premiers  jours  qui  suivirent 
l'opération  il  fallut  pratiquer  le  cathétérisme  vésical.  En  interro- 
geant la  malade  sur  ses  antécédents,  après  l' intervention,  je  ne 
découvris  aucun  symptdme  qui  eût  pu  faire  songer  à  la  hernie  de 
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la  vessie.    Pendant  l'étranglement,  rien  non  plus  ne  vint*  attirer 
l'attention  sur  la  miction. 

Celle  observation  m'a  semblé  instructive  à  plus  d'un  titre  : 

Tout  d^abord  à  cause  de  la  rareté  des  cystocèles  crurales;  ce  cas 
serait  le  sixième  observé  si  je  ne  m'abuse; 

Puis  à  un  point  de  vue  plus  général  des  hernies  de  la  vessie 
dans  l'aîne.  Il  nous  a  été  possible  de  reconnaître  la  vessie  avant  de 
l'avoir  perforée  complètement.  Or,  le  plus  souvent,  il  arrive  que 
Qon  seulement  on  ne  la  reconnaît  pas  avant  de  la  perforer,  mais 
même  encore  lorsqu'elle  a  été  largement  ouverte.  Je  fus  témoin 
d'un  cas  de  ce  genre  à  l'hôpital  Saint-Antoine.  Vn  des  chirurgiens 
distingués  de  Paris  lit  une  kélotomie  inguinale  chez  un  homme  de 
40  ans.  Il  trouva  au  côté  interne  de  la  hernie  un  deuxième  sac 
recouvert  de  péritoine,  l'ouvrit,  n'y  trouva  qu'un  peu  de  liquide, 
le  lia,  et  le  réduisit.  Le  malade  mourut  trois  jours  après  de  périto- 
nite. A  l'autopsie  à  laquelle  j'assistai,  on  trouva  que  le  second  sac 
était  la  vessie.  La  ligature  n'avait  évidemment  pas  été  suffisante 
pour  fermer  la  brèche,  le  malade  avait  uriné  dans  son  péritoine. 

Le  mécanisme  de  la  production  de  cette  hernie  est  dans  notre 
cas  particulier  bien  facile  à  saisir.  Le  péritoine  était  adhérent  à  la 
vessie  dans  le  voisinage  de  la  hernie  crurale;  à  mesure  que  la 
hernie  grossissait,  la  vessie  était  entraînée  hors  de  l'anneau  crural, 
et,  au  moment  de  la  kélotomie,  cette  ectopie  partielle  du  réservoir 
nrinaire  s'étendait  à  une  partie  de  la  vessie  longue  de  5  centimètres 
et  large  de  3  centimètres  environ.  L'étranglement  était  très  peu 
marqué  sur  la  vessie  qui  était  d'ailleurs  en  dehors  du  péritoine. 

Comme  dernière  conclusion  nous  dirons  : 

Qu'il  n'existe  aucun  signe  clinique  permettant  de  reconnaître  une 
hernie  crurale  de  la  vessie,  soit  avant,  soit  pendant  l'étranglement  ; 

Enfin,  que  le  réservoir  urinaire  n'est  reconnu  que  pendant  la 
kélotomie.  Tantôt  cependant,  il  simule  un  sac  herniaire  déshabité, 
c'est  lorsqu'il  est  complètement  revêtu  de  péritoine  et  qu'il  se 
trouve  inclus  dans  le  sac  herniaire  principal,  tantôt  il  simule  un 
épaississe  ment  du  sac  herniaire,  épaississement  situé  en  dedans  du 
sac,  c'est  lorsque  la  vessie  h'est  pas  complètement  recouverte  de 
péritoine  et  qu'elle  est  ù  l'extérieur  du  sac.  Ë.  D. 
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Cystocèle  inguinale,  par  Léon  Ihbert  (Société  anatomigue,  mars 
1806).  —Jean  M...,  60  ans,  entre  le  30 janvier  1896  dansleservice  de 
M.  le  professeurGuyon  pour  une  tumeur  de  l'aine  droite  ayant  à  peu 
près  le  volume  du  poing. 

Le  malade  raconte  qu'il  y  a  une  vingtaine  d'années,  il  vit  appa- 
raître une  hernie  inguinale  droite  qui  fut  d'emblée  irréductible.  Il  y 
Dans,  à  la  suite  d'un  effort,  cette  tumeur  augmenta  brusquement 
volume,  et  depuis  cette  époque,  son  accroissement  a  été  lent  et 
gressif.  C'est  aussi  depuis  lO  ans  qu'il  accuse  de  la  fréquence  des 
ctions.  U  y  a  7  ans,  on  aurait  diagnostiqué  à  l'hôpital  Laënnec  un 
cal  vésical  pour  lequel  on  n'a  fait  aucune  opération. 
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Depuis  tt  mois,  il  se  plaihl  'l'Iiémalurics  légères  réveillées  pir  ia 
marche,  d'augmentatioci  de  la  fréiiuence  des  mictions,  avec  douleurs 
fi  la  fin,  et  d'une  incontinence  qui  l'oblige  à  conserver  nn  urinai 
jour  et  nuit. 

A  son  enli-ée,  on  constate  dans  la  région  inguinale  droite  l'eiis- 
tence  d'une  tumeur  du  volume  du   poing,  rénitente,  irréductible, 
,     opaque,  nettement  séparée  du  testicule  et  que  l'on  suppose  être  ane 
hématocÈle  enkystée  du  cordon. 

La  sonde  k  béquille  est  introduite  facilement,  bien  que  l'on  senlf 
son  extrémité  déviée  et  fait  reconnaître  l'eiistence  d'un  calcul.  Mak 
on  ne  peut  introduire  l'explorateur  métallique  n»  4  qui  parait  arrêté 
dans  la  région  prostatique. 

Quelques  jours  après  son  entrée,  on  fait  une  ponction  par  laquelle 
on  ne  retire  qu'une  faible  quantité  de  liquide  séreux,  tronble,  d'odeur 
fétide.  A  la  suite  de  cette  ponction,  la  tumeur  grossit  et  s'enDamme, 
infectée  probablement  par  le  liquide  que  l'on  en  a  retiré;  en  outre 
le  malade  est  atteint  de  congestion  pulmonaire  trouble. 

Le  3  février,  M.  Chevalier  fait  une  incision  pour  donner  issue  au 
pus.  Le  malade  meurt  le  7  février. 

Autopuie  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  —  On  incise  la  tomeni 
qui  parait  composée  de  deux  parties  t  l'inférieure,  la  plus  petite, 
comprend  le  testicule,  l'épididyme  et  les  élémentsdu  cordon  enserrés 
dans  du  tissu  fibreux  ;  la  supérieure,  du  volume  d'une  prosse  orange, 
pn''seiite  un  pédicule  qui  s'engage  dans  le  canal  inguinaL 

L'incièion  de  celle  tumeur  montre  qu'il  s'agit  de  la  vessie;  mai) 
sa  puroi  est  fortement  épaissie,  mesurant  environ  3  centimètres  et 
sa  cavité  est  remplie  par  une  volumineuse  pierre  urique  et  phospha- 
tiqne  mesurant  environ  6  ù  7  centimètres  de  longueur  sur  3  ceati- 
mètres  de  largeur.  Une  sonde  introduite  dans  l'arèlbre  pénètre  sans 
difficulté  dans  deux  parties  hemiées. 

Les  viscères  autres  que  les  organes  urinaires paraissent  sains.  Mai! 
les  reins,  le  gauche  surtout,  sont  profondément  malades  ;  leur  capsule 
est  épaissie  et  adhérente;  ils  sont  bosselés  et  creusés  de  cavités  pleines 
de  pus;  la  substance  corticale  est  à  peine  visible,  toutes  ces  lésions 
sont  surtout  accentués  A  gauche. 

Les  uretères  sont  extrêmement  dilatés  et  ont  le  volume  de  l'index 
environ.  L'uretère  droit  est  contenu  en  partie  dans  la  tumeur,  c'est-à- 
dire  qu'il  s'ouvre  environ  à  3  ou  4  centimètres  au-dessous  de  l'anneaa 
inguinal,  dans  la  partie  lierniée  de  la  vessie. 

C'est  du  reste  presque  tout  le  réservoir  vésical  qui  est  situé  hors  de 
l'abdomen  :  il  existe  seulement  une  sorte  de  canal  faisant  commu- 
niquer par-dessus  le  pubis  l'urèthre  avec  la  portion  hemiée;  ce 
canal  comprend  le  col  de  la  vessie  et  la  portion  prostatique  de  l'urè- 
thre, la  prdstale  est  notablement  déformée  et  creusée  d'un  vasle 

liéllexionf.  —  Le  diagnostic  d'une  semblable  tumeur  était  certai- 
nement impossible  ;  il  n'y  avait  là  en  efi'et,  comme  cela  arrive  ordi- 
nairement, aucun  des  signes  de  la  cyslocèle  inguinale,  l'ipaisseur 
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coDsidérable  des  parois,  la  présence  d'un  calcul  expliquant  sufûsam- 
ment  les  Iroubles  urinaires,  tont  contribuait  à  égarer  le  diagnostic. 
—  On  a  vu  que  la  ponction  elle-même  en  permettant  Téconlement 
d'un  liqaide  septique  n'avait  pu  faire  reconnaître  qu'il  s'agissait  de 
la  vessie. 

Le  volumineux  calcul  que  noas  avons  trouvé  était  probablement 
consécutif  à  l'infection  urinaire. 

Ed  ce  qui  concerne  la  hernie  elle-même,  nous  attirons  l'attention 
sor Tépaississement  considérable  de  ses  parois;  nous  n'avons  nulle- 
ment rencontré  ici  la  lypocèle  dont  certains  auteurs  font  la  condi- 
tion essentielle  d'une  hernie  de  la  vessie  ;  ce  n'est  pas  là  du  reste 
im  fait  rare  et  bien  des  observateurs  ont  noté  l'absence  de  graisse 
aatour  d'une  cystocèle  ;  par  contre,  laplupart  insistent  sur  l'amincis- 
sement des  parois  de  l'organe,  il  nous  parait  que  Tinfection  urinaire 
a  certainement  contribué  à  l'hyperplasie  conjonctive  développée  dans 
!b  paroi  vésicale. 

Enfin  des  observations  que  nous  avons  parcourues,  très  peu  men- 
tionnent la  présence  de  l'uretère  dans  la  hernie;  en  aucun  cas,  la 
ligatnre  du  sac,  pratiquée  assez  souvent  par  suite  d'erreurs  du  dia- 
gnostic, n'a  paru  provoquer  d'accidents  dans  le  rein  du  même  côté, 
il  y  a  là  un  fait  assez  spécial  que  nous  avons  tenu  à  signaler.  E.  D. 

Rupture  extrapéritonéale  de  la  vessie  consécutive  k  rem- 
ploi des  grands  lavages  de  Turèthre  an  cours  d'une  blennor- 
rhagie.  Gttérison,  parCh.  Ad  dry  (Arc/i.  pror.  de  Chirurgie,  1"  mars 
1896).  —  L'observation  qui  suit  est  probablement  unique  jusqu'ici. 
Ab  moins  n'en  a-t-il  pas  été  publié  de  semblable.  Elle  a  paru  inté- 
ressante soit  en  raison  des  conditions  étiologiques  qui  y  ont  présidé, 
«oit  à  cause  de  la  nature  même  de  l'accident,  des  symptômes  qui 
Tont  révélée,  et  de  la  marche  qu'il  a  suivie. 

OfiSBRVATioN.  —  Laurent  L...,  cordonnier,  âgé  de  40  ans,  s'est 
présenté  à  la  consultation  de  médecine,  a  été  reçu  dans  une  clinique 
médicale,  et  a  été  aussitôt  évacué  à  la  clinique  de  dermato-syphili- 
paphie,  salie  Saint^Victor,  n^  7,  où  il  entre  le  i9  décembre  1895. 

Le  malade  a  été  briquetier  pendant  vingt  ans.  Depuis  plusieurs 
innées,  il  est  sujet  à  de  violentes  coliques  qui  sont  plus  fréquentes 
encore  et  plus  accentuées  depuis  deux  mois.  Le  malade  avait  alors 
une  diarrhée  persistante  à  laquelle  a  succédé,  depuis  quelques  jours 
<ie  la  constipation. 

Il  y  a  un  mois  qu'il  a  contracté  une  blennorrhagie  d'allure  assez 
ordinaire.  Gonocoques.  Cystite  se  manifestant  par  des  mictions  un 
peu  plus  fréquentes  et  des  urines  troubles  en  totalité.  État  général 
^'"i  peu  brillant;  malade  pâle. 

a  lavage  de  la  vessie  avec  le  nitrate  d'argent  à  1/500  suffit  pour 
êc  ircir  les  urines.  On  prescrit  alors  les  lavages  au  permanganate 
ai  notasse.  Le  premier  lavage  est  fait  comme  à  l'ordinaire  par  Tin- 
ft^  lier.  Le  22  décembre,  à  8  heures  du  matin,  avec  une  solution  à 
^1  000,  et  une  pression  de  i",50.  Ce  lavage,  d'après  les  renseigne- 
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meots  fournis  par  l'inrirniier  ue  présenln  aucuae  anomalie. 
S^O  grammes  Turent  injectés  ;  le  malade  dit  qu'il  aurait  éprouvé  sou 
dain  une  vive  douleur,  mais  passagère.  Cependant,  malgré  ses  elTorti 
le  sujet  ne  put  pisser  le  liquide  injecté,  et  celui-ci  fut  extrait  après 
catfaétérisme  avec  une  sonde  de  Nélaton. 

Le  malade  regagne  assez  trauquillement  son  lit.  Hais  bieatdt  aprt's, 
ilest  prisde  douleurs  extrêmement  rives  dans  l'hypogastre.  M.  Soret, 
interne  du  service,  le  voit  une  heure  plus  tard  et  lui  fait  une  injec- 
tion de  morphine  après  s'Atre  enquis  des  événements.  Les  douleur~ 
persistent  malgré  de  l'opium  à  l'intérieur,  une  nouvelle  injection  ùe 
morphine.  Tempéroture  du  soir  normale. 

Le  lendemain  matin,  l'étal  général  est  mauvais:  face  pâle,  traits 
tirés,  langue  un  peu  sèche,  pouls  petit,  ventre  ballonné  surtout  a 
gauche.  Température  normale. 

Au  niveau  de  la  région  prévésicale,  grosse  masse  régulière,  niaïf 
à  la  percussion,  qui  sembleétre  la  vessie.  Le  mala<)e  n'a  pas  uriné 
depuis  vingt-quatre  heures.  Le  cathëtérisme  aussitôt  pratiqué  av<'< 
une  sonde  de  Nélaton  ne  rumëue  que  30  à  40  grammes  de  liquida 
brun,  semés  de  débris  Qotlants  où  le  microscope  reconnut  de  nom- 
breux globules  rouges.  La  première  idée  émise  est  celle  de  ruplDr>> 
vésicale;  on  y  rennuce  provisoirement,  parce  que  l'état  général  iJn 
malade  n'est  pas  eu  rapport  avec  la  gravité  de  cet  accident.  Le  bal- 
lonnement est  limiu^  à  gauche.  La  respiration  diaphragma  tique  ?c 
faithien;  il  n'eiiâte  aucun  signe  de  péritonite  généralisée.  ÊnAn. 
pas  de  fièvre.  On  s'arrête  donc  à  l'hypothèse  d'anurie  réflexe  et  de 
pelvi-pêritonite  gauche  et  médiane,  englobant  la  vessie,  et  probable- 
ment en  relation  avec  l'intestin.  Expectation.  Le  soir,  T.  ^8,U.  Pouls 
petit.  Le  cathëtérisme  relire  60  ou  80  grammes  d'urine  brune.  Ln 
lavement  procure  une  selle  et  des  gaz.  IVois  vomissements  peadaiil 
la  nuit. 

Le  24,  état  absolument  s tatiunnaire.  Température  +  39.  OnpenM' 
toujours  à  une  pelvi-péritonite  suppurée  d'origine  intestinale.  M.  I<- 
professeur  agrégé  Vieusse  avait  bien  voulu  se  charger  de  la  laparn- 
tomle  jugée  urgente,  quand  la  femme  du  malade  demanda  à  ce 
qu'il  fût  transporta'  dans  un  service  de  chirurgie.  Il  fut  évacué  sur  la 
clinique  chirurgicale.  M.  le  professeur  Jeannel  le  vit  le  soir  même: 
les  choses  étaient  i>n  l'état  que  nous  avons  dit,  sauf  qu'il  existait  de 
l'oedème  dans  la  région  sus-pubienne. 

Une  incision  médiane  pratiquée  à  ce  niveau  montra  qu'il  exislaii 
de  l'inllltration  d'urine  de  la  cavité  retzienne.  Rien  de  péritonéal. 
L'ne  injection  par  l'urèthre  ressortait  dans  la  plaie  rélro-pabienne. 
On  ne  chercha  pas  l'orifice.  M.  Jeannel  pense  qu'il  était  situé foil 
bas  et  en  arrière  ;  il  se  contenta  d'établir  un  drainage  et  une  son*' 
h  demeure. 

Le  maladie  i!taii  guéri  un  mois  plus  tard. 

Les  conditions  où  cette  rupture  vésicale  s'est  produite  rendent  le 
fail  des  plus  importants.  Il  est  d'abord  singulièrement  exceplionuel. 
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En  effet,  comme  il  a  été  dit,  aucun  cas  semblable  n'a  été  observé  au 
conrs  de  l'application  de  la  méthode  de  Janet  dans  le  traitement  de 
la  blennorrhaeie.  D'autre  part,  l'infirmier  a  une  très  grande  expé- 
rience; il  a  Tait  plusieurs  milliers  de  lavnges  semblables,  et  rien  ne 
DOUE  autorise  à  révoquer  en  doute  des  renseignements  qui  ne  peuvent 
Hre  inlluencés  par  aucun  intérêt  personnel.  Enlin,  l'observation 
semble  montrer  que  la  vessie  s'est  rompue  à  vide,  un  moment  après 
le  larage  et  après  son  évacuation.  Il  reste  à  se  demander  si  la  fissure 
initiale  n'avait  pas  été  causée  par  la  distension  de  230  centimètres 
rabes.  Cependant,  l'inrirmier  aurait  alors  peut-être  constaté  du  sang 
n  quantité  appréciable  dans  la  solution  qu'il  dut  retirer  avec  la 
MDde.  11  est  impossible  de  ne  pas  noter  ce  fait  important  que  le 
ntlade  était  très  récemment  guéri  d'une  cystite,  d'ailleurs  régulière 

ta  ce  qni  touche  le  diagnostic  de  la  rupture  vésicale,  il  fut  aban- 
itmné  très  vite  en  raison  de  la'  bénignité  relative  des  symptômes. 
On  ne  pensa  pas  du  tout  à  la  possibilité  d'une  rupture  extra  périto- 
Déale,  et  il  ne  pouvait  être  question  d'un  éclatement  péritonéal. 

J'ajoute  que  ce  petit  événement  qui  n'a  heureusement  pas  eu  de 
suites  graves,  n'a  nullement  atteint  ma  confiance  et  ma  fidélité  dans 
la  méthode  de  Janet.  Il  montre  toutefois  qu'il  y  a  intérêt  à  utiliser 
dfs  pressions  minimas  pour  effectuer  la  pénétration  intra-vésieale, 
et  qa'on  doit,  autant  que  possible,  attendre  que  les  phénomènes 
d'irritabilité  de  l'organe  récemment  enllaromi'  aient  tout  à  fait  dis- 
pirn(l).  E.  D. 

TniB  CAS  de  cystocèlas  an  cours  d'herniotomies.  par  le 
It*  Edmond  Labdy  {Revue  de  Chiruraie.  fév.  1896).  —  A  trois  reprises, 
itBi  ces  derniers  mois,  il  m'est  arrivé  de  rencontrer,  au  coui"  d'opé- 
rations de  hernie,  une  cystocèle  accolée  au  sac  herniaire.  Il  est  à 
remarquer  que  jusqu'à  la  lin  de  189i  j'avais  déjà  opéré  une  c*:n- 
laine  {2)  de  hernies  sans  rencontrer  la  vessie,  alors  que  sur  une 
•in^laine  de  cures  radicales  faites  de  Tin  décembre  1894  à  mai  1895 
j'en  ai  rencontré  trois  cas  manifestes.  Or,  je  suis  certain  de  ne  jamais 
avoir  eu  précédemment  la  vessie  sous  mon  scalpel;  j'ai  toujours 
préparé  très  soigneusement  mon  collet  herniaire  et  placé  ma  liga- 
lare  haut  sur  le  collet  du  sac. 

Deux  des  malades  qui  nous  intéressent  étaient  des  hommes,  le 
Iroisième  une  femme;  chez  les  hommes  nous  avions  affaire  à  des 
Hernies  inguinales  gauches,  chez  la  femme  ù.  une  hernie  crurale 
'iroite.Tousontguérisansaucune  complication.  Voici  ces  observations: 

11  En  ce  qui  louche  la  dou>ième  partie  de  l'observation,  on  trouvera  des 
à  Is  dans  une  clinique  de  M.  Jeanoel  puWice'dans  leaÀrcli.  méd.de  Tou- 
"  18%.  11  relèvaquatre  autres  observations  de  rupture  Ap,  lorgane,  pro- 
'      1  par  la  dislansion  artiticicllc. 

-  Opérations  faîtes  en  parties  dans  le  service  de  notre  maître  le  prii- 
i  'or  Kocher  à  Bcroc,  en  partie  dans  noire  service  à  l'Hôpital  françaie  do 
'     Untinople. 
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OuiieRVATLON  1(1).  — Artin  Y...,  24  ans,  Arméoien,  marchand,  entra 
àl'hdpital  français  le  17  décembre  1894  pour  se  faire  opérer  d'une 
hernie  inguinale.  Père,  mère,  cinq  frères  et  deux  sœurs  bien  per- 
lants. Le  père  el  un  frère  ont  aussi  des  liernies.  Notre  sujet  a  été 
maiadi!  à  plusieurs  reprises  :  fièvre  typtiolde,  scarlatine,  pneumo- 
nie, etc.  L'origine  de  la  hernie  remonte  à  un  an  et  demi,  à  la  suite 
d'un  effort.  Le  malade  est  simplement  gêné  par  un  bandage  qu'il 
porte  depuis  un  an  ;  c'est  an  ancien  opéré  qui  nous  l'adresse. 

lté|j(>Ddant  à  de  nouvelles  questions  posées  après  l'opération,  le 
malade  dit  que  depuis  quelque  trois  mois  il  est  obligé  de  se  lever  de 
deux  à  trois  fois  la  nuit  pour  uriner.  N'a  jamais  eu  de  maladies  véné- 
riennes, l'urine  est  normale.  C'est  uq  gaillard  vigoureux,  porteur 
d'une  petite  hernie  inguinale  oblique  externe,  ne  sortant  guère  dn 
canal  et  facilement  réductible. 

Opêratiuns  du  19  décembre  1894,  —  Nous  faisons  opérer  le  D'  Zarta- 
rian  (atituellemeiit  chirurgien  de  l'hOpital  national  arménien),  à  celte 
époque  attaché  à  notre  service.  Le  collet  du  sac  est  assez  riche  en 
graisse,  dont  on  sépare  facilement  le  cordon  spermatique.  Consta- 
tant quelque  chose  d'anormal  à  ce  sac  à  collet  épaissi,  le  D'  Zarta- 
riau  nous  passe  la  main  et  nous  ne  tardons  pas  à  reconnaître  aceolét 
intiinftitent  au  sac  herniaire  une  cystoct;le  facilement  reconnaissabir 
à  la  musculature  vésicale.  La  vessie  se  laisse  très  difficilement  sépa- 
rer du  péritoine,  il  faut  en  quelque  sorte  l'exciser.  La  portion  adhé- 
rente de  la  paroi  vésicale  avait  environ  le  volume  d'une  pièce  de 
vingt  sous;  la  vessie  libérée  se  retire  dans  la  cavité  de  Retzius,  où  on 
peut  l'acilemeiil  se  rendre  compte  avec  le  doigt  que  c'est  bien  la    < 

Ligature  et  excision  du  sac,  sature  oblitérante  du  canal  inguinalâ 
la  soie  et  suture  de  la  peau;  pas  de  drainage,  pansement  compres- 
sif.  Prima  en  deux  fois  vingt-quatre  heures.  Le  malade  quitte  l'hèpi- 
tal  guéri  le  6  janvier  I89îi. 

Observation  II.  —  Serkii  M.,  Arménien,  35  ans,  hamal  (portefaii). 
entre  à  l'hôpital  franrais  le  5  mars  18QS  pour  être  opéré  d'une  hernie 
qui  k-  gène  beaucoup  dans  sou  rude'  métier.  Il  y  a  cinq  ans  environ, 
en  soulevant  un  poids  trës  lourd,  il  a  senti  une  vive  douleur  dam 
l'aine  gauche,  comme  un  déchiremeul.  dit-il.  L'n  an  après,  il  conslalt 
une  potite  grosseur  qui  paraît  sous  un  effort  et  disparaît  à  la  pres- 
sion de  la  main.  Un  médecin  lui  ordonne  un  bandage  qu'il  portedès  | 
lors,  mais  qui  le  gène,  et  ta  hernie  sort  toujours  de  temps  en  temps 
et  grandit.  Après  l'opération,  nous  l'avons  encore  questionné  lon- 
guement au  sujet  de  sa  hernie;  il  dit  n'avoir  jamais  souffert  dn  cèl^ 
de  la  vessie.  Il  demandait  surtout  à  être  débarrassé  de  son  bandage. 
la  hernie  elle-même  n'ayant  jamais  été  douloureuse. 

C'est  une  hernie  inguinale  gauche  oblique  externe,  grosse  comme 
un  œuf  de  poule. 
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Opération  en  narcose,  le  6  mars,  antisepsie  au  sablimé,  stérilisa- 
tion des  pièces  de  pansement,  des  instruments,  etc.,  etc.,  à  Tauto- 
dare;  ligatures  et  sutures  à  la  soie  de  Turner  stérilisée  à  l'autoclave 
et  conservée  dans  le  sublimé  acide  1  0/00. 

Incision  parallèle  au  ligament  de  Poupart;  le  sac  est  facilement 
découvert,  et  après  ouverture  nous  en  préparons,  très  exactement, 
comme  de  coutume,  le  collet,  qui  se  laisse  libérer  facilement,  du 
cordon.  Quelque  peu  de  graisse,  mais  très  peu;  on  sent  à  la  partie 
interne  du  sac  une  masse  molle,  recouverte  de  graisse,  qui  semble 
uo  épaississement  du  péritoine  au-dessus  du  coUetdusac.  Cet  épais- 
sissement,  le  sac  étant  fortement  atliré  au  dehors,  remonte  à  2  ou 
3  centimètres  dans  le  canal  inguinal. 

Nous  faisons  remarquer  à  de  jeunes  étudiants  en  médecine  qui  se 
trouvaient  là  le  danger  qu'il  y  aurait  ù  placer  une  ligature  sur  un 
collet  de  ce  genre  sans  savoir  exactement  par  quoi  est  formé  l'épais- 
sissement  que  l'on  sent  avec  le  doigt.  Continuant  notre  dissection, 
nous  ne  tardons  pas  à  reconnaître,  comme  dans  le  cas  précédent, 
les  fibres  musculaires  de  la  vessie;  nous  faisons  alors  examiner  ce 
collet  par  notre  adjoint  le  0'  Spanoudis,  qui  ne  tarde  pas  à  recon^ 
naître  le  tissu  musculaire  vésical.  La  vessie  est  intimement  adhérente 
au  sac  herniaire,  et  nous  n'arrivons  à  la  séparer  du  péritoine  qu'au 
moyen  du  bistouri;  ia  partie  adhérente  a  environ  1  centimètre  de 
large  sur  3  de  long.  Les  adhérences  libérées,  la  ligature  du  péritoine 
placée  et  le  sac  sectionné,  la  vessie  se  retire  brusquement  derrière 
le  pubis,  entraînant  à  sa  suite  le  moignon  herniaire.  Suture  oblité- 
rante du  canal  inguinal  à  la  soie,  suture  de  la  peau,  pansement  corn- 
pressif,  pas  de  drainage. 

Prima  en  deux  fois  vingt-quatre  heures. 

Le  malade  quitte  l'hôpital  le  28  mars. 


Observation  IIL  —  Zumbul  E...,  40  ans,  israélite,  entre  à  l'hôpital 
le  5  mai  J89o  pour  une  tumeur  douloureuse  de  l'aine  droite.  La 
malade  est  un  snjet  maigre  et  faible,  très  suspect  de  tuberculose. 
Depuis  six  ans  elle  est  porteur  à  l'aine  droite  d'une  petite  tumeur  de 
la  grosseur  d'une  noisette  qui  ne  la  faisait  jamais  soutfrir.  11  y  a 
quinze  jours,  elle  fut  soudainement  prise  de  douleurs  .dans  cette 
petite  tumeur  qui  se  mit  à  grossir  graduellement  et  rapidement  pour 
atteindre  enfin  le  volume  d'un  très  gros  œuf  de  poule  à  grand  axe 
parallèle  au  pli  de  l'aine  ;  la  tumeur  est  manifestement  bilobée. 

Vomissements,  douleurs  dans  l'abdomen,  avec  selles  assez  régu- 
lières, enHn  toute  la  symptomatologie  de  la  hernie  étranglée  non 
'"^^stinale ;  diagnostic  :  épiplocèle  incarcérée  ou  incarcération  des 

lexes. 

)pér€Uion  le  6  mai  au  matin. 

ncision  parallèle  à  l'axe  de  la  tumeur;  la  forme  bilobée  est  due 

m  cordon  aponévrotique  qui  divise  le  sac  en  deux.  Le  sac  contient 
liquide  légèrement  sanguinolent  et  un  bourrelet  épiploîque,  gros 


■'l'^l^ 
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l'.omrae  une  toute  petite  noisel.tf,  étranglé   dans  le 
li'ger  débridement  en  dehors  du  sac,  résection  de  l'épiploc 

Eti  libérant  le  collet  du  aac  presque  vierge  de  (jraisse,  nous  recon- 
naissons immédiatement  (iM-dessiis  de  la  ligne  d'incdi-eératian  la  vessie 
qui  se  laisse  attirer  au  dehors  sur  une  longueur  de  1  1/2  centimètre 
environ.  Un  ancien  interne  des  hùpitaiix  de  Lyon,  qui  nous  assislp, 
se  trouvant  présent,  je  le  prie  d'examiner  la  région,  et  il  recoim.ili 
aussi  immédiatement  le  tissu  musculaire  de  la  vessie. 

Comme  dans  les  cas  précédents,  la  vessie  adhère  d'une  manière  abfilii- 
ment  intime  nu  péritoine  et  doit  en  Être  disséquée  au  bistouri. 

Nous  vèrinons  le  diagnostic  de  cyslocèlc  au  moyen  d'une  soti-h- 
introduite  dans  la  vessie  par  un  aide. 

Ligature  du  sac,  suture  du  canal  el  de  la  peau  &  la  soie. 

Prima  en  quarante-liuit  heures;  la  malade  quitte  l'Iifipilal  çDén<' 
le  14  mai.  C'est,  croyons-nous,  la  première  fois  que  la  vessie  a  •■l<^ 
rencontrée  au  cours  d'une  opération  de  hernie  crurale.  {Voir  plus 
loin  le  cas  du  professeur  Girard,  de  Berne,  ou  la  vessie  parait  avoir 
été  lésée  au  cours  d'une  cure  radicale  de  bernic  crurale.) 

Chez  ces  opérés,commc  on  vient  de  le  voir,  lacystocèle  était  petite. 
h  peine  du  volume  de  la  phalange  un^uénale  du  pouce.  C'est  toute- 
fois une  complication  importante  et  qui  a  été  souvent  niécoanui' 
dans  le  cours  de  la  cure  radicale  des  hernies.  Li"»  premiers  ras 
signalés  étaient  presque  tous  malheureux,  eu  ce  sens  que  la  prt- 
sence  de  la  vessie  n'a  été  reconnue  qu'après  son  ouverture  el  cels 
par  des  matlres  de  l'art,  J.  I.ucas-t'hampionnière,  Monod,  J.  Rever- 
din,  Guterbock,  etc.,  etc. 

Depuis  l'important  travail  de  Ch.  Monod  et  H.  Delagénière  (<},  les 
cas  de  lésion  de  la  vessie  sont  devenus  rares  et  il  est  certain  qu'an- 
jourd'hui  un  chirurgien  n'a  plutj  gu^re  le  droit  de  téser  la  vessie 
au  cours  d'une  cure  radicale  de  hernie,  puisqu'il  sait  que  cette  cocii' 
plication  n'est  pas  très  rare,  l'n  incident  peut,  il  est  vrai,  arriver 
iora  du  décollement  de  la  vessie  d'aveclepéritoiue,  mais  il  est  alor» 
facile  d'y  remédier  par  une  suture  appropriée,  la  lésion  étant  inirat^ 
diatement  reconnue. 

Il  n'est  d'ailleurs  nullement  besoin  de  pousser  très  loin  la  dijsei- 
tion  de  la  vessie;  di;3  qu'on  la  découvre  on  peut  placer  sa  lipalurr 
sur  le  aac,  la  vessie  reposée  se  chargera  déjà  d'entraîner  avec  elle  k 
péritoine. 

Maintenant,  voyons  un  peu  quelle  origine  atlrihuer  à  ces  cysto- 
rèles,  et  j'entends  par  là  ce  petit  diverliculum  vésical  que  l'on  ren- 
contre au  voisinage  du  collet  herniaire  el  non  les  réelles  cyslocèles 
volumineuses,  presque  entièrement  revêtues  du  péritoine  qui  sopt 
des  raretés  chirurgicales  el  rentrent  plus  dans  la  lératolagie  q"" 
dans  le  chapitre  des  hernies. 

i;h.  Monod  el  Delagéntére  (2)  admettent  que  c'est  la  portion  ani 

; I  j  Revue  de  chirurgie,  sepiemhro  1889. 
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rieure  et  dépourvue  de  péritoine  de  la  vessie  qui  pénètre  tout  d'abord 
dans  le  «  trajet  d  herniaire.  La  tumeur  herniaire  débute  pour  eux 
par  une  lipocèle  entraînant  à  sa  suite  la  vessie,  puis  le  péritoine, 
par  lequel  pénètre  l'intestin.  Je  ne  nie  pas  la  possibilité  d'une 
pareille  formation,  mais  c'est  très  certainement  une  rare  exception. 
Dans  tous  nos  cas,  nous  avons  vu  que  le  péritoine  adhérait  intimement 
à  la  te$sie,  et  l'on  peut  se  demander  si  ce  n'est  pas  l'appel  de  péritoine 
fait  par  la  hernie  grandissante  qui  entraîne  la  vessie  avec  lui  dans  le  canal 
htmiaire,  c'est  le  type  que  nous  avons  rencontré  chez  nos  malades. 

Voici  également  un  extrait  d'une  observation  du  D'  Kummer,  de 
Genève,  qui  s'applique  bien  à  cette  manière  de  voir  :  «  Nous  cher- 
chons ensuite  à  préparer  le  collet  du  sac  pour  pouvoir  attirer  celui-ci, 
le  lier  et  le  couper;  mais  le  collet  semble  adhérer  au  pilier  inguinal 
interne  par  une  masse  graisseuse  particulière.  En  suivant  avec  le 
doigt,  dans  l'intérieur  du  ventre,  on  arrive  sur  la  ligne  médiane  et, 
en  descendant,  sur  la  prostate  (enfant  de  o  ans,  hernie  inguinale 
droite);  il  semble  donc  probable  qu'on  a  affaire  à  une  hernie 
résicale. 

*f  Le  moyen  le  plus  simple  pour  nous  en  assurer  est  l'introduction 
par  l'urèthre  d'une  sonde,  qui  arrive  en  effet  dans  l'organe  adhérent 
&u  canal  inguinal;  il  s'agit  par  conséquent  d'une  cystocèle. 

«  £n  examinant  de  plus  près  la  vessie,  nous  trouvons  que  cet 
organe  porte  à  sa  partie  adhérente  une  proéminence  de  la  dimen- 
sion d'un  gros  pois,  ayant  la  même  couleur  rose  pâle  que  le  reste  de 
la  vessie  ;  un  essai  d'y  introduire  la  sonde  échoue,  ce  qui  ne  peut 
surprendre,  du  reste,  vu  la  petite  du  diverticule. 

«  Deux  mots  encore  de  la  disposition  du  péritoine  par  rapport  à 
la  cystocèle  :  celle-ci,  de  même  que  le  diverticule,  n'est  recouverte 
du  péritoine  que  sur  la  face  supérieure,  tandis  qu'à  son  côté  infé- 
rieur, la  vessie  se  trouve  adhérente  au  pilier  inguinal  interne  par  une 
masse  graisseuse  particulière.  Le  péritoine  intimement  adhérent  a 
la  vessie,  ne  peut  être  détaché  de  celle-ci,  de  sorte  que  nous  devons 
renoncer  à  l'excision  complète  du  collet  du  sac.  Il  ne  nous  reste  pas 
autre  chose  à  faire  que  de  détacher  la  vessie  du  pilier  inguinal  interne 
et  de  la  refouler  derrière  le  pubis.  L'enfant  portait  un  bandage  her- 
niaire depuis  l'âge  de  deux  ans.  En  automne  1890,  première  opéra- 
tion, l'enfant  reste  vingt-quatre  jours  dans  un  service  hospitalier  et 
sa  hernie  récidive  trois  jours  après  sa  sortie  de  l'hôpital.  Applica- 
lion  d'un  second  bandage  dans  laquel  la  hernie  sort;  elle  avait  con- 
sidérablement augmenté  dans  les  derniers  mois  pendant  une  bron- 
chite (1).  » 

En  résumé,  cystocèle  non  remarquée  lors  de  la  première  opération, 
ne  s'étendant  pas  en  dehors  de  l'anneau  herniaire  et  qui  n'est  décou- 
le, au  cours  de  la  seconde  opération,  que  par  le  fait  d'une  dissec- 
1  très  haute  du  collet  du  sac.  Le  péritoine  est  absolument  adhéren  t 
i  vessie,  et  la  hernie,  en  grossissant  dans  les  derniers  mois,  a 

;  Bévue  médicale  romande,  n«  4,  du  20  avril  1892,  p.  334  et  335. 
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I"  évidprameiit  fait  un  appel  considérable  de  jiûriUjiiiii  et  atLkù  la  ■■es- 

sie  aiec  lui  da  côté  du  canal  inguinal,  auquel  elle  adhère  par  suile 
.  de  frottement  ;  l'adliérence  au  pilier  est  d'ailleurs  facile  à  disséquer 

l>  et  la  vessie  se  retire  derrière  le  pubis.  La  quantité  de  graisse  est 

'  évidemment  très  minime  comme  dans  nos  cas  et  ne  représente  pas 

\v  lipome  .le  MM.  Ch.  Monod  et  H.  Delagénière.  Chez  le  malade  de 
J.-l..  Reverdin  (t),  la  cystocMe  *tait  fort  petite  aussi  et  recouverte  de 
si  peu  de  grais&e  qu'elle  est  saisie  dans  la  ligature,  qui  est  placée 
très  haut.  Le  fragment  vésical  escisé  avait  une  surface  de  deux  cen- 
timètres carrés  environ. 

.Noos  trouvons  aussi  un  point  intéressant  pour  la  queslion  qni 
nous  occupe  dans  une  communication  du  professeur  Girard,  àt 
Berne,  sur  la  cure  radicale  des  hernies  {2),  «  dans  un  cas  de  hernie 
crurale  de  la  grosseur  du  poing  avec  implantation  de  périoste  tibid 
sur  la  porte  herniaire,  ligature  du  sac  à  la  soie  et  suture  de  la  porte 
herniairt!  à  la  soie.  Guérison  par  première  intention,  huit  mois  aprts 
le  malade  se  porte  bien.  Deuï  aus  après,  il  rentre  à  l'hOpitalportenr 
de  calculs  de  la  vessie  dans  lesquels  on  trouve  les  fils  de  soie  qui 
avaient  servi  ù  lier  le  collet  du  sac  et  h  suturer  la  porte  herniaire. 
Le  professeur  Girard  admet  une  suppuration  interne  provoquée  par 
ia  soie  un  an  api-ès  la  cure  radicale,  sans  cause  connue,  avec  perfo- 
ration de  l'abcËsdans  la  vessie.  ■ 

II  me  paraît  bien  plus  probable  que  la  ligature  du  sac  et  les  suturei 
ont  porté  sur  la  vessie,  attirée  au  dehors  avec  le  péritoine  et  qu'elles 
sont  tombées  secondairement  dans  la  vessie.  Lacure  radicale,  s'était 
maintenue.  Nous  n'avons  jamais  observé  de  suppurations  tardka 
autour  de  nos  fils  de  soie  et  n'employons  pas  d'autre  matériel  de 
suture  et  de  ligature  depuis  1881.  Ce  cas  a  beaucoup  de  valeur  ponr 
nous,  étant  donné  l'importance  dn  chirurgien  et  son  exactitude,  sa 
précision  remarquable  dans  ses  opérations,  ce  qui  prouve  bien  qu« 
la  vessie  ne  s'avançait  pas  au  delà  du  collet  herniaire.  Gomme  nous 
l'avons  déji  dit,  sans  repousser  absolument  l'explication  donnée  pu 
MM.  Ch.  Monod  et  H.  Delagéniére  delà  cyatocèle,  nous  pensons  tou- 
tefois que  ce  doit  être  une  rare  exception  et  admetlons,  ou  qw  le 
veme  a  été  attirée  vers  le  collet  du  sac  (cas  de  Krummer)  par  un  appel 
de  périloine,  la  hernie  allant  en  grossissant,  ou  bien,  et  ce  doit  Sire 
le  cas  le  plus  fréquent,  que  ttous  avons  affaire  à  un  résultat  complète- 
ment mécanique  de  l'opération,  la  vessie  cédant  à  nos  tractions  sur  le 
péritoine  et  suivant  le  sac  au  fur  et  à  mesure  que  nous  l'attirons  au 
dehors,  pour  poser  notre  ligature  très  haut,  ainsi  que  le  veut  le 
trritoment  chirurgical  actuel  de  la  hernie. 

Dans  l'observation  n"  'i,  d'ailleurs,  on  a  vu  que  la  cystocèle  n'élail 
nullement  prise  dans  la  partie  incarcérée  du  péritoine,  mais  qu'elle 
commençait  seulement  au-dessus  de  l'anneau  d'incarcération.  C'esl 

(I)  Revue tiiidicaU  de  la  Suiiie  romande,  1890,  p.  690  et  suiv. 
[i]  îioci^Iémédico- pharmaceutique  de  Berne.  Séance  du  28  Dovenibr«lS93, 
Cori-esiiondem  Blalt  fur  Schweizer  Aerizte,  1B94,  p.  t88. 
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aassi  le  même  cas  chez  le  malade  de  Kummer,  la  vessie  u'a  été 
entraînée  que  jusqu'au  pilier  interne  et  si  Kummer  ne  Ta  pas  attirée 
aa  dehors,  c'est  qu'elle  était  adhérente  à  ce  pilier. 

?iotre  maître,  le  professeur  Kocher,  de  Berne,  à  qui  nous  commu- 
niquons nos  observations  nous  écrivait  au  comniencemeut  d'août 
i895: 

Pour  les  hernies  de  la  vessie,  fat  eu  ^impression  que  ce  ne  sont  pas  de 
traies  ftemies,  mais  qufon  fait  facilement  sortir  un  bout  de  vessie  en 
tirant  sur  le  sac  heiifiiaire. 

Le  15  novembre  1895,  au  cours  d'une  opération  de  cure  radicale 
de  hernie,  il  nous  a  été  facile  de  vérifier  ce  fait,  et  nous  avons  pu,  en 
tirant  d'une  façon  quelque  peu  exagérée  sur  le  sac  herniaire,  ame- 
ner au  dehors  un  fragment  notable  et  facilement  reconnaissable  de 
ia  vessie. 

Nous  partageons  donc  entièrement  les  vues  de  notre  maître  à  ce 
sujet  et  admettons  que  la  plupart  du  temps  la  cystocèle  rencontrée 
an  cours  des  opérations  de  cure  radicale  n'est  pas  un  produit  patho- 
logique, mais  opératoire^  et  que  la  vessie  est  simplement  attirée  au 
dehors  par  une  traction  sur  le  péritoine.  La  cystocèle  vraie  restera 
ce  qu'elle  est,  une  rareté  ;  mais  il  restera  aussi  un  fait  acquis,  c'est  la 
grande  facilité  avec  laquelle  on  attire  la  vessie  au  dehors  et  le  danger 
de  la  comprendre  dans  la  ligature  du  sac  herniaire,  complication 
pare,  mais  facile  à  éviter  quand  on  est  prévenu.  Il  sufiit  de  faire 
avec  soin  la  dissection  du  sac  à  sa  base  après  l'avoir  ouvert  et  de  se 
garer  par  une  palpation  exacte  avec  le  doigt  de  tout  épaississement 
suspect  à  cet  endroit. 

Si  dans  notre  première  centaine  d'opérations  nous  n'avons  jamais 
rencontré  la  vessie,  c'est  par  le  fait  que  nous  placions  notre  ligature 
an  collet  herniaire  et  pas,  comme  actuellement,  au-dessus  de  ce 
collet,  en  attirant  une  quantité  notable  de  péritoine,  le  plus  possible, 
au  dehors.  E.  D. 


Incident  chloroformiqae  sarvena  pendant  une  opération 
de  llthotritle,  par  M,  le  D''  Oubcc  (Société  de  médecine  de  Paris).  — 
Je  désire  présenter  quelques  brèves  considérations  sur  un  incident 
fhioroformique  survenu  pendant  une  opération  de  lithotritie  que  je 
pratiquais  il  y  a  quelques  semaines.  Ce  qui  me  décide  à  en  entre- 
tenir  la  Société  bien  qu'il  ait  été  de  minime  importance,  c'est  qu'on 
en  peut,  il  me  semble,  tirer  un  enseignement  de  quelque  utilité,  au 
point  de  vue  pratique.  Le  malade  auquel  j'ai  eu  affaire,  âgé  de 
68  ans  à  l'heure  actuelle,  est  un  récidiviste  calcuteux.  Il  a  été  taillé 
en  1877  par  Amussat  pour  deux  calculs  que  leur  volume  rendait  par- 
faitement justiciables  de  la  lithrotitie. 

ithotritié  par  moi  en  décembre  1891  ;  chloroforme  très  bien  sup- 
I  'té;  suites  de  l'opération  excellentes.  11  n'y  avait  alors  dans 
i  rine  ni  sucre  ni  albumine.  Depuis  cette  époque,  il  a  fait  chaque 
i  lée  une  saison  à  Gontrexéville  ;  il  a  expulsé  à  diverses  reprises 
<    'graviers  un  peu  rugueux  à  la  surface;  il  se  trouve,  en  effet,  sous 


le  coup  iJ'unP  i^^Tavelle  urique  très  intense  et  d'une  extrême  téna- 
cité. 

En  novemlire  1893,  eyoïptOmes  d'une  récidive  calculeuse;  je  con- 
state le  29  novembre,  par  une  exploration  directe,  la  présence  de 
calculs  multiples  dans  la  cavité  vêsicale. 

Les  conditions  ne  sont  plus  les  mâmes  que  lors  de  ma  première 
opération  de  lilhotritie;  le  malade  est  dans  l'intervalle  devenu  albn- 
minurique,  à  une  époque  que  je  ne  saurais  préciser. 

La  quantité  d'urine  des  vingt-quatre  heures  n'eicMe  pas  813  cen- 
limèlrcs  cubes;  sa  densité  est  de  I  020;  la  quantité  d'albumine 
rapportée  à  l>t',20;  celle  de  l'urée  de  I8«',8;  l'examen  microscopi- 
que révèle  la  présence  d'un  certain  nombre  de  cylindres  hyalins. 

Le  malade  vient  en  outre  d'éprouver  une  forte  commotion  mo' 
raie,  qui  l'a  déprimé.  Eledoutanl  quelque  peu,  dans  ces  conditions, 
l'administration  du  chloroforme,  je  demande  qu'il  soit  soumis  à 
un  régime  lacté  exclusif  d'une  certaine  durée. 

Au  comnien<!ement  de  Janvier  J89ti,  la  quantité  d'urine  est  rer- 
montée  à  I  b.'iO  centimètres  cubes;  densité  1019;  16  grammes 
d'urée  par  litre  et  0>",20  seulement  d'albumine;  il  existe  toujours 
quelques  cylindres  hyalins. 

La  lithotrilje  est  pratiquée  le  13  janvier. Vers  la  lin  de  l'opération, 
quiuze  minutes  environ  après  le  dt^but  de  la  chloroformisalion, 
alors  qne  25  grammes  à  peine  de  chloroforme  de  la  meilleure  pro- 
venance avaient  été  employés,  la  respiration  et  le  pouls  s'arrêtent 
complètement. 

Des  tractions  rythmées  de  la  langue  sont  immédiatement  prati- 
quées, suivant  la  méthode  de  Uiborde,  et  nous  avons  la  satisfaction, 
iprès  une  douzaine  environ  de  ces  tractions,  d'entendre  nue  iuspi- 
raljon  bruyante,  signal  du  retour  des  fonctions  respiratoires  et  car- 
diaques qui  n'ont  pas  tardé  ù  se  rétablir  comme  avant  l'accident. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  tout  !i  fait  normales  ;  le  malade 
-v'est  plaint  assez  vivement  pendant  quelques  jours  d'une  sensation 
de  courbatura  douloureuse  au  niveau  de  l'insertion  des  muscles  df 
la  langue,  qui  résultait  de  la  façon  énergique  dont  les  tractions 
avaient  été  pratiquées. 

Il  résulte  de  l'exposé  qui  précède  que  lorsqu'on  a  à  pratiquer 
notamment  sur  l'appareil  urinaire,  une  opération  de  quelque  impor- 
tance comportant  la  nécessité  de  la  chloroformisation,  il  est  indis- 
pensable de  s'assurer  de  l'état  des  reins  et  de  recourir,  avant  d'agir, 
à  un  répime  lacté  approprié,  lorsque  la  quantité  de  la  sécrétion 
urinaire  est  notablement  diminuée  et  que  l'analyse  de  l'urine  y 
démontre  la  présence  de  l'albuminurie  et  des  cylindres  hyalim. 

Je  m'applaudis  d'avoir  suivi,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  ligne 
de  conduite  énoncée  ci-dessus;  je  suis  persuadé  que  si,  cédant  aui 
sollicitations  du  malade,  j'avais  procédé  à  l'opération  auss^tél  I» 
pierre  reconnue,  un  incident  chloroformique,  du  genre  de  celiji  tl"' 
s'est  produit  ici,  aurait  eu  des  conséquences  beaucoup  plus  graves. 

Je  profile  de  la  circonstance  pour  signaler  l'opinion   des  clii- 
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rorgiens  américains,  qui  considèrent  l'administration  de  Téther 
comme  beaocoap  plus  dangereuse  que  celle  du  chloroforme  dans  les 
cas  de  lésions  rénales.  Ce  n*est  pas  pendant  la  durée  même  de  l'ad- 
ministration que  le  danger  est  surtout  à  redouter,  mais  dans  les 
heures  qui  suivent,  l'éther  étant  beaucoup  plus  susceptible  que  le 
chloroforme  de  déterminer  une  poussée  aiguë  de  néphrite  sur  des 
reins  déjà  altérés,  d'où  Toligurie  et  même  Tanurie  et  finalement  la 
mort  dans  le  coma. 

C'est  un  point  mis  en  évidence  avec  beaucoup  d'insistance  dans  la 
séance  de  la  Société  obstétricale  de  New- York  du  15  octobre  1895 
(Toir  Semaine  gynécologique  y  n^  1,  janvier  4896,  p.  4),  par  des  chirur- 
giens expérimentés  tels  que  PalmerDudIey,  Edebolhs,  T.  A.  Emmet. 
r^Ilyer,  Egbert-Grandin,  etc.  Tous  s'accordent  à  reconnaître  que 
dans  les  cas  de  lésions  rénales  avancées,  il  faut  s'abstenir  de  recourir 
à  IVther  comme  agent  anesthésique  et  s'adresser  de  préférence  au 
ehloroforme  avec  des  précautions  qu'ils  indiquent  non  sans  Hvoir 
soumis  au  préalable  les  malades  ù  un  régime  approprié,  tel  que  le 
rétame  lacté. 

Je  demanderai  à  mes  collègues  s'ils  connaissent  des  faits  qui 
viennent  à  l'appui  de  cette  opinion  ;  pour  ma  part,  j'ignorais  cette 
Doricité  plus  grande  de  l'éther  dans  les  circonstances  que  je  viens 
d'indiquer.  E.  D. 


DIVERS 

I  Note  sur  les  traitement  chirar^^cal  du  varicocèle  ;  noa- 
▼elle  technique  opératoire  pour  le  cas  complexes,  par  le 
D' J.  Brault  (Lyon  médical^  13  oct.). 

Technique  opératoire.  —  Premier  temps.  —  Excision  des  bourses. 
L*aide  refoule  le  testicule  etle  cordon  vers  la  ligne  médiane,  Topéra- 
tetir  attire  à  lui  le  scrotum  et  place  latéralement  deux  grandes  pinces 
coarbes  se  con^espondant  par  leurs  pointes  (1). 

Ces  instruments  délimitent  en  dehors  un  pli  vertical  en  forme  de 
croissant  qui  devra  tout  à  l'heure  être  excisé.  Dans  ce  premier  acte, 
il  y  a  des  mesures  à  prendre.  On  doit  s'éloigner  suffisamment  de  la 
Terge,  l'angle  supérieur  de  l'ovale  projeté  doit  se  trouver  au  niveau 
même  de  la  partie  culminante  de  Tangle  cruro-scrotal;  enfin,  il  faut 
bien  se  tenir  exclusivement  sur  la  région  postéro-externe,  car  si 
Ton  empiétait  trop  en  avant,  en  plaçant  les  pinces  angulairement, 
au  lieu  d'arrondir,  on  obtiendrait  ain^  un  résultat  inattendu,  sans 
s'en  douter,  l'on  arriverait  presque  au  procédé  transversal. 

'  orsque  tout  est  calculé,  lorsque  la  prise  est  bonne,  l'on  exciso 
I  t  ce  qui  dépasse  au  ras  des  pinces  qu'on  enlrve  ensuite.  On  forci- 
I     sse  rapidement  les  quelques   vaisseaux  qui   donnent.  Us   soûl 
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petits,  il  y  eii  a  très  peu,  l'hémorrhagie  nous  a  paru  plus 
encore  que  sur  la  ligne  médiane. 

Deuxii'me  tempf.  —  On  incise  couche  par  couche  les  tissus  qui  roilent 
le  cordon,  il  faut  éviter  daller  trop  bas  et  d'ouvrir  la  vaginale; 
l'aide  exercera  au  besoin  une  légère  traction  sur  l'organe.  Lorsque 
les  enveloppes  crémastérine  et  flbrense  sont  fendues,  l'on  s'attaque 
aux  veines  dp  la  façon  suivante.  Pas  de  strictions  en  bloc,  autant 
que  faire  se  peut,  chaque  canal  veineux  altéré  eî^t  isolé  par  une  dis- 
section minutteusp  et  réséqué  à  part  entre  deux  ligatures,  j'ai  tou- 
jours soin  de  comprimer  le  vaisseaux  pour  m'assurer  de  sa  .qualité; 
s'il  ap  gonlle  en  aval,  je  pose  le  premier  (11.  Tout  ceU  constitue  te 
seul  bon  moyen  d'éviter  la  ligature  des  nerfs  el  des  artères  [{);  je  ne 
parle  pas  du  cordon  facile  à  reconnaître  à  moins  de  cas  tout  à  fait 
exceptionnels  (2). 

L'intervention  sur  les  veines  une  fois  terminée,  on  rébabille  le 
cordon  à  l'aide  d'une  suture  perdue,  un  surjet  h.  la  soie  et  l'on  passe 
au  troisième  temps. 

Troisième  temps.  —  Heste  à  fermer  la  plaie  ovalaire  siégeant  sor 
les  bourses.  La  sutnre  se  fait  au  crin  de  Florence,  solide  et  facile  i 
retrouver  au  milieu  des   plis  scrotaux.  Le  premier  point  réunit  les 
deux  angles  inférieur  et  supérieur  de  l'ellipse  allongée,  on  suture    : 
ensuite  les  deux  côtés  du  V  renversé  ainsi  constitué.  Lorsque  la    i 
première  suture  est  bien  placée,  tout  s'adapte  hermétii^uement.  La 
partie  postérieure  de  la  suture  se  trouve  logée  sur  un  bon  point 
d'appui,  l'angle  inguino-périnéo-scrotal  ;  va  mvaut.  lorsque  ia  juxla- 
position  est  faite  avec  soin,  l'on  n'a  pas  à  craindre  la  prodoctioa  < 
d'une  oreille  toujours  disgracieuse,  au  moins  primitivement. 

Je  n'ai  trouvé  ijue  deux  fois  l'occasion  d'appliquer  le  trailement 
que  je  viens  d'indiquer.  J'ai  dit  plus  haut  que  les  indications  for- 
melles étaient  rares  et  qu'il  s'agissait  ici  d'un  procédé  d'exceptioiL 

L'exécution  a  été  rapide,  l'hL'morrhagie  est  insignifiante,  le  résul- 
tat primitif  est  plus  joli  que  dans  la  méthode  transversale  considérée 
comme  le  meilleur  des  procédés  combinés.  J'ajouterai  que  le  relè- 
vement des  bourses  est  mieux  assuré  et  que  l'abord  du  cordon  est 
plus  facile. 

.Non  seulement  la  méthode  est  prérérable  pour  la  ligature  patiente 
des  veines  variqueuses,  mais  elle  peut  rendre  encore  des  services 
dans  certains  cas  compliqués.  C'est  ainsi  que  dans  une  de  nos  obser- 
vations, nous  avons  rencontré,  en  même  temps  qu'un  varicocèle  trè& 
noueux,  une  persistance  du  canal  vagi  no -péri  toné  al  remoDlanc 
jusqu'à  l'anneau  inguinal  superficiel. 

Notre  excision  ovalaire  postéro-externe  nous  a  permis  à  la  fois  dt 


(I)  Nicaisc  a  pu  isoler  l'artère  première. 

Malgré  les  bonnes  références  que  compte  la  ligature  des  arlèMS  (Ter- 
rier, Richelot,  Annandale,  Fischer),  il  egi  proférablo  d'agir  prudemment. 
(3j  Voir  FoROUBS  et  Rbclus,  tome  II,  page  93S. 


■il; 
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refermer  la  vaginale,  de  poursuivre  le  trajet  supérieur  et  de  résé- 
quer les  paquets  variqueux. 

On  voit  que  cette  technique  opératoire  pourrait  s'appliquer  à  la 
comliinaison  d'une  hydrocèle  avec  un  varicocèle,  qu'elle  pourrait 
convenir  également  à  certaines  hydrocèles  volumineuses  accompa- 
gnées de  surdistension  scrotale. 

Par  contre,  le  procédé  transversal  fait  au-devant  des  deux  bourses, 
quoique  moins  commode,  conserve  la  priorité,  s'il  s'agit  d'un  vari- 
cocèle complexe  double,  parce  qu'il  est  plus  expéditif. 

De  même  lorsqu'il  existe  une  hernie  concomitante,  l'incision  abdo- 
minale, qu'il  faut  toujours  faire  très  haut,  suffit  pour  la  ligature  et 
l'excision  des  veines  et  doit  être  complétée  par  une  résection  bilaté- 
rale du  scrotum  qui  relève  au  maximum  les  testicules. 

ie  n'ai  exposé  ici  que  la  technique  opératoire  et  les  résultats 
primitif  et  secondaire  qui  sont  très  bons,  mes  observations  sont 
trop  jeunes  pour  que  je  puisse  me  lancer  dans  une  appréciation 
do  résultat  définitif.  J'en  reparlerai  quand  elles  auront  sufQsam- 
meot  vieilli.  E.  D. 

Intoxicatton  par  la  cocaïne  (Ueber  CocaininU^xication  von  de 
Eamwegen  aitë),  par  Scbânz  (Berlin,  klin.  Wochensch,,  i896,  n«  12, 
p.  245).  —  Dans  les  2  cas  que  publie  l'auteur  des  phénomènes  extrê- 
mement graves  d'intoxication  par  la  cocaïne  sont  survenus  après 
rinjection  dans  la  vessie  d'une  solution  contenant  2  grammes  de  co- 
caïne pour  30  grammes  d'eau.  Dans  un  cas,  Tanesthésie  des  voies 
ttrinaires  a  été  faite  pour  faciliter  la  cautérisation  du  pédicule  d'une 
tomeur  polypeuse  de  la  vessie,  enlevée  dans  une  séance  précédente 
par  la  voie  urélhrale.  Avant  Taccident,  le  malade  avait  subi  sept 
injections  analogues  soit  pour  faciliter  la  cystoscopie,  soit  pour  éta- 
blir le  diagnostic,  soit  enfin  pour  subir  l'ablation  de  la  tumeur. 
Dans  aucun  de  ces  cas  il  n'y  a  eu  de  phénomènes  d'intoxication. 
Les  phénomènes  d'intoxication  ont  été  conjurés  par  la  respiration 
artificielle  continuée  pendant  une  heure  après  l'évacuation  de  la 
vessie. 

Dans  le  second  cas  l'injection  de  la  même  solution  était  faite,  pour 
la  seconde  fois,  pour  calmer  les  douleurs  de  vessie.  Les  phénomènes 
d'intoxication  eurent  dans  ce  cas  un  caractère  convulsif  et  cédèrent 
aux  inhalations  de  chloroforme.  La  vessie  n'a  été  évacuée  que  deux 
heures  plus  tard. 

M.  Pfister  signale  aussi  (Berlin  klin.  Wochenschr.,  n^  14,  p.  297)  un 
cas  d'intoxication  par  la  cocaïne,  celui-ci  mortel.  Il  s'agit  d'un  ma- 
lade auquel  on  injecta  dans  l'urèthre  une  seringue  (de  Pravaz?) 
à*  î  solution  de  cocaïne  à  20  p.  100,  afin  de  diminuer  la  douleur 
«  le  d'un  cathétérisme  de  la  vessie.  Mais  l'injection  n'était  pas 
(I  re  terminée  que  le  malade  tomba  mort,  comme  foudroyé,  et  ne 
P<    ^tre  ramené  à  la  vie.  Br. 
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don  path.  Soc.,  iT,  uclobre.)  —  Forbes.  L'extirpation  des  calculs  de  la  f 
[Trans,   Amerie,   Surg.  Ait.,  XII.)  —  Alfiarran.   Sur  SO  cas  de  lilhetrilit, 

—  PoDssoN.  Valeur  de  Vintercention  chirurgicale  dan*  les  tumeurs  de  ta 
tetsie.  —  JoNNEscu.  Snr  la  taille  hypogastrique.  —  Mauclaims.  Quelqw 
essaie  de  chirurgie  expérimentale  applicables  au  traitement  de  l'extlrophit 
de  la  lessie  et  des  anus  contre  nature,  19-  Cong.  franc,  dechir.)  —  Uei- 
TiNU.  3  rai  de  rupture  non  Iraumatique  de  la  vessie  chez  des  ali^éipara- 
Igtiquei.  [Arch.  f.  Psych,,  XXVII,  ï.)  —  E.  LanuKka.  Papillmne  vésiral 
{Ann.  policl.  Bordeaux,  t"'  septembre.)  —  Fenwick.  Notes  sur  10  opéra- 
de  tumenrs  de  la  l'essie.  {Brit.  med.  J..  12  octobrf.)  E.  D. 

DYSPEPSIES.  -  \in  Je  Chassaing. 

AHMEXTATION  WES  ENFANTS.  —  Pliosiihaline  Kallières- 

CONSTIPATION-   -  Ptiudre  laxative  tie  Viohj. 
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CLINIQUE   DES   MALADIES   DES  iVOIES  URINAIRES 

A   L'HOPITAL   NECKER 


Leacoplasies  et  cancroldes  dans  Tappareil  urinalre. 


TRAYAIL  DU   LABORATOIRE  D  HISTOLOGIE  ET   BACTERIOLOGIE 

Par  le  D'  Noël  Hallé,  Chef  de  Laboratoire. 


L'appareil  urinaire  peut  être  le  siège  de  deux  lésions  de 
nature  différente,  Tune  inflammatoire,  Taulre  néoTpla^ique^ 
liqui  ont  un  caractère  commun  essentiel  :  la  prolifération 
de  répithélium  sous  une  forme  anormale  ;  sa  transforma- 
tion en  un  épithélium  pavimenieux  stratifié  y  à  couche  cor- 
\néey  à  caractères  épidermiques. 

Il  ne  s'agit  pas  ici  de  faits  nouveaux:  ces  lésions  ont  été 
jdepuis  longtemps  signalées  et  étudiées  sur  divers  points  de 
la  muqueuse  urinaire. 

Au  niveau  de  Turèthre,  Dittel,  Vajda,NeeIsen,  Possner, 
[fiaraban,  Liebenow,  Finger,  Wassermann  et  Halle  ont 
décrit  la  transformation  de  répithélium  normal  en  épi- 
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derme  stratifié  corné,  dans  l'uréthrite  chronique  et  le  ré- 
trécissement. 

D'autre  part,  quelques  observations  de  cancer  de  l'urfe- 
thre,  delà  variété  <t  épiltiéliomapavimenteux  lobule,  corné, 
àglobes  épidermiques  »  ont  été  publiéeB,que  Wassermuin 
a  céunies  dans  une  thèse  récente. 

Au  niveau  de  la  vessie,  des  uretères  et  des  bassinets, 
Rokitausky  a  indiqué,  en  quelques  traita  précis,  la  trans- 
formation épidermique  de  l'épithélium,  dans  les  iaQam- 
mation:;  chroniques  des  muqueuses:  il  la  désigne  sous  le 
nom  de  «  cbolestéatome  »  et  la  regarde  comme  une  néo- 
formation  métaplasique.  Fdrster,  Orth,  Ebstein,  Klebs, 
signalent  également  cette  lésion. 

Lowonson,  Chiari,  Marchand,  Leber,  Besselîn,  Cabot  en 
ont  publié  des  observations  sur  lesquelles  nous  aurons  à 
ri?vciiir.  Possner,  Liebenow  leur  ont  consacré  d'intéres- 
santes dissertations. 

Quant  aux  néoplasmes  à  caractères  épidermiques,  aux 
c<  épithéliomas  lobules  cornés  »,  ils  ne  sont  pas  tr^s 
rares  dans  la  vessie.  Winckel,  Sanders,  Thompson,  AnUil. 
Bûurcy,  Glado  en  ont  rapporté  des  exemples.  Allian.in 
a  pu  étudier  personnellement  quatre  de  ces  <t  épithéliom  i» 
dermoides  ».  Il  en  fait  un  groupe  à  part  de  tumnir^ 
hétérotopiques,  elles  range  à  côté  des  kystes  dermoïdes. 
Des  tumeurs  épitbéliales  de  la  môme  variété  ont  élé  éga- 
lement observées  dans  Le  bassinet. 

J'ai  [lu  moi-même,  grâce  à  la  bienveillance  de  mon  maître 
M-  le  professeur  Guyon,  réunir  dans  les  matériaux  anatomo- 
pnthulogiques  de  la  clinique  des  voies  urinaires,à  l'bépital 
Nocker,  un  certain  nombre  de  ces  lésions,  tant  inflamma- 
toires, que  néoplasîques. 

n  m'a  paru  intéressant  de  rapprocher,  dans  une  étude 
d'ensemble,  ces  deux  groupes  de  faits,  dont  j'ai  signalé  eo 
débutant  le  caractère  commun  saillant  :  la  prolifération 
épitliéliale  atypique,  à  tendances  épidermiques. 

Pour  bien  spécifier  ce  caractère,  je  désignerai  ces  faits 
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sous  les  noms  de  leiicopjasie  et  de  cancroïde^  dont  la  signi- 
fication est  bien  précise.  J'emploierai  ici  ces  dénominations 
dans  leur  sens  propre,  celui  qu'on  leur  attribue  quand  on 
lesapplique  aux  afTections  analogues  des  autres  muqueuses  : 
leucoplasies  et  cancroïdes  tirinaires,  peuvent  être  mis  en 
exact  parallèle  avec  leucoplasies  et  cancroïdes  buccaux. 

Dans  un  premier  chapitre  je  réunirai  les  faits  de  leuco- 
plasie  antérieurement  publiés  ou  personnellement  étudiés, 
dans  chaque  segment  de  Tappareil  urinaire  successive- 
ment, et  j'essaierai  d'en  tracer  une  esquisse  générale. 

Dans  un  second  chapitre  je  rapporterai  de  même  les 
exemples  de  cancroïdes  des  mêmes  régions,  en  insistant  sur 
leurs  caractères  communs. 

EDiin,dans  un  troisième  chapitre,  j'envisagerai  ces  deux 
ordres  de  faits  dans  leur  ensemble,  en  cherchant  à  fixer 
leur  nature,  et  les  rapports  qu'ils  peuvent  avoir  entre  eux. 

Cet  exposé  de  faits  nous  conduira  à  aborder  en  termi- 
nant linéiques  questions  générales  d'anatomie  patholo- 
gique et  de  pathogénie.  Nous  trouverons  là,  je  l'espère,  la 
justification  et  la  conclusion  naturelle  de  ce  travail. 

I 

LEUCOPLASIES  DES  MUQUEUSES  UHhNAIRES 

Il  n'est  pas  inutile,  en  débutant,  de  résumer  ici,  briève- 
ment^ les  caractères  essentiels  des  leucoplasies  obsf rvées 
sur  d'autres  muqueuses,  à  la  bouche,  par  exemple  :  ce 
point  de  comparaison  nous  est  nécessaire. 

Leucoplasie  buccale  s'entend  «  d'une  affection  inflamma- 
toire chronique,  dont  le  caractère  clinique  et  anatomique 
le  plus  saillant  est  la  transformation  cornée  de  Tépithé- 
l    m  buccal  (1).  » 

Vprès  un  stade  de  début  érythémateux,  où  les  papilles 

)  Merklbn,  Psoriasis  buccal,  Annal,  de  Dermat.  et  de  Stjphil.^  1883, 
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altérées  marquent  des  taches  rouges  granuleuses,  se 
forment  des  plaques  nummulaires,  blanc  bleuâtre,  puis 
blanc  nacré,  dur<^9,  desquamantes,  fissurées  plus  lard,  et 
dues  à  l'épaississement  corné  de  l'épithélium.  Chroniqae, 
tenace,  rebelle,  incurable  même  pour  certains,  cette  lésion 
peut  dégénérer  en  cancer;  la  fréquence  de  cette  transfor- 
mation étant  d'ailleurs  mal  fixée. 

Anatcimiquement  on  constate  au  niveau  de  la  plaque, 
l'épaississement  scléreux  du  chorion  :  les  lésions  épithé- 
liales,  probablement  secondaires,  sont  caractérisées  par  la 
kéralinisation  des  couches  superficielles,  la  formation  d'une 
couche  àéléidino,  en  un  mot  la  transformation  de  l'épilbé- 
lium  en  épiderme.  Le  processus  hïstologique  du  passage 
de  leucnplasie  h  cancer  n'a  pas  été  suivi. 

Cette  aiïection  est  nettement  le  résultat  d'irritations 
prolongées  et  rfdtérées  :  tabac,  pipe,  chicot,  dentier, 
alcool. 

Sur  un  cfrLain  nombred'autresi^uqueuses,  des  transfor- 
mations épithéliales  du  même  genre  ont  été  étudiées  : 
dans  le  laryns,  par  Yirchow,  sous  le  nom  de  pachyderme 
laryngée;  sur  la  pituitaire,  dans  l'ozène,  par  Schuchardt; 
dans  la  muqueuse  utérine  par  Zeller;  sur  la  conjonctive, 
par  Lebcr, 

Elles  ont  été  signalées  dans  le  pharynx  à  la  surface  des 
tumeurs,  sur  le  col  utérin  dans  le  prolapsus,  sur  la  mu- 
queuse du  reclum  et  de  la  trachée  rétrécis. 

Les  mêmes  lésions  épithéliales  sont  décrites  dans  l' oreille 
moyenne,  où  l'on  a  distingué  les  simples  transformations 
intlammaloires  de  l'épithélium  d'avec  les  vraies  tumeurs 
choies  leaiom  atimses . 

Sans  nous  arnïter  longuement  sur  ces  faits,  notons 
du  moins  le  caractère  étiologique  qui  les  réunit  :  c'est 
presque  toujours  au  cours  d'une  inflammation  chronique, 
provoquéeou  entretenue  par  des  irritations  mécaniques,  que 
se  produit  la  lésion  épilhéliale. 

Sclérose  dermique,  transformation  d'un  épithélium  pavi- 
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menteax  ou  cylindrique  en  épiderme  corné  épais,  tels 
sont  dans  tous  ces  cas  les  deux  caractères  anatoI^o-patho- 
logiques  essentiels. 

Arrivons  aux  faits  qui  établissent  l'existence  d'une  lésion 
semblable  de  la  muqueuse  urinaire,  dans  tous  les  segments 
de  l'appareil. 

A.     URÊTHRE 

Ici  les  faits  sont  de  notion  vulgaire,  et  il  est  inutile 
d  apporter  de  nouvelles  observations.  Depuis  les  recherches 
d'anatomie  pathologique  que  nous  avons  citées,  les  lésions 
épithéliales  de  l'uréthrite  chronique  et  du  rétrécissement 
sont  classiques. 

Dans  Furèthre  chroniquement  enflammé  et  rétréci,  l'épi- 
thélium  normal  est  remplacé  par  un  épithélium  pavimen- 
teux  plus  ou  moins  semblable  à  Tépiderme. 

Cette  transformation  est  d'abord  partielle  et  limitée  : 
au  niveau  des  foyers  circonscrit»  d'uréthrite  chronique, 
se  forment  des  plaques  blanches,  lisses,  indurées,  bien 
connues  des  endoscopistes  :  c'est  l'épidermisation  du  re- 
vêtement épithélial  qui  leur  donne  cet  aspect  spécial.  Sou- 
vent la  lésion  s'étend,  pour  envahir  une  grande  étendue 
delà  muqueuse,  ou  tout  Turëthre  même  :  elle  ne  manque 
jamais  au  niveau  des  points  rétrécis. 

L'épithélium  pathologique  se  présente  au  microscope 
sous  divers  aspects.  Tantôt  il  a  tous  les  caractères  typi- 
ques de  l'épidermo  normal  ;  couche  profonde  de  cellules 
cylindriques  ou  cubiques  :  épaisse  couche  malpighienne, 
formée  de  cellules  polygonales  dentelées  ;  couche  àéléidine, 
stratum  lucidum;  enfin  couche  cornée  superficielle,  à 
cellules  plates  et  fusionnées.  Tantôt  sa  structure  est  irré- 
f"Mère,  il  évolue  vers  la  kératinisation  par  un  processus 
a  rmal  :  à  une  couche  de  petites  cellules  basales  cnhi- 
C  ;s,  on  voit  succéder  presque  sans  transition  la  couche 
(  lée;  ou  bien,  au  milieu  de  régions  régulièrement  épi- 
(    nisées,  on  voit  des  Ilots  où  se  superposent  des  couches 


/î 


'im 


I     i; 


muiliplcs  (le  cellules  polygonales,  peu  aplaties,  à  corps 
traospareiit  non  granuleux,  àpetits noyaux  peu  eolorables, 
sans  couche  cornée  superficielle. 

L'éijaisseur  du  revêtement  épithélial  néofonné,  bien  que 
variable,  est  souvent  très  considérable.  La  couche  de  Mal- 
pighi  compte  parfois  8, 10  rangs  de  cellules  ni  plus  encore; 
la  couche  cornée  superficielle  dépasse  souvent  à  elle  seule 
l'épaisseur  rie  toutes  les  autres  réunies.  Elle  est  alors  le 
siège  d'une  abondante  desquamation;  les  cellules  cornées 
plates,  isok'es  ou  réunies  en  petits  lambeaux  lamelleux  se 
se  délacheril,  s'accumulent  dans  les  angles,  et  les  anfrac- 
tuosités  du  canal,  dont  elles  semblent  diminuer  encore  le 
calibre.  Il  y  a  là  l'indice  d'une  prolifération  épithéliale 
active  avec  desquamation  parallMe. 

Au-dessous  de  l'épithélîum  pathologique,  le  derme  mu- 
queux  ])riJseiite  toujours  des  lésions  d'inflammation  chro- 
nique manifestes;  il  est  épaissi,  dense,  fibreux,  sclérosé, 
infiltré  de  petites  cellules  rondes  et  vascularisé  :  sa  surface 
est  irrégulière  et  rendue  sinueuse  par  des  bourgeonne- 
ments, des  végétations  en  forme  de  papilles  plus  ou  moins 
développi'es,  entre  lesquelles  pénètrent  les  couches  profon- 
des de  l'épitliélium  :  en  certains  points  ces  papilles  sont  si 
régulièrement  développées,  recouvertes  d'un  épiderme  si 
complet,  que  l'aspect  de  la  muqueuse  urélhrale  pathologi- 
que, est  exactement  celui  d'une  muqueusedermo-papiUaire. 

Les  trajets  fistuleux  nés  de  l'urëthre  rétréci  sont  comme 
lui  tapisséspar un épithéliumpavimenteux stratifié  patholo- 
gique, ft  caractères  épidermiques.  On  y  constate  au  plus 
haut  drgré  la  double  tendance  proliférante  et  desquama- 
tive  du  revêtement  néoformé.  Souvent  multiples,  tortueus, 
compliqués  de  divcrticulcs  et  de  bourgeons  anastomosés, 
ces  trajetri  sont  remplis  d'amas  d'épithélium  plat  corné, 
desquamé. 

Nous  avons  ailleurs  (1  )  insisté  longuement  sur  les  carac- 
(1)  M.  Wasskrmann  ûi  N.  HiLLï,  Ui'éthrilo  chronique  et  réaricisseioeni. 
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tères  de  ces  lésions  épithéliales  dans  Turèthre  rétréci, 
montré  leur  généralité  et  décrit  leurs  divers  aspects. 

Ce  très  court  résumé  suffit  pour  prouver  que  Tépîder- 
misation  de  l'épithélium  est  un  des  caractères  anatomo- 
pathologiques  essentiels  de  Yuréthrùe  chronique  scléretise 
totale  avec  rétrécissement  :  l'aspect  macroscopique  de  la 
lésion  muqueuse,  autant  que  ses  caractères  histologiques, 
justifie  la  dénomination  de  leucoplasie  uréthrale  sous 
laquelle  nous  la  désignons  ici. 

B.   —    VESSIE 

Dans  la  vessie,  les  cas  de  transformation  épidermique  de 
Tépithélium  sont  rares  et  peu  connus  :  il  nous  faut  donc 
rapporter  en  détail,  les  textes  et  les  observations  qui  éta- 
blissent l'existence  de  la  leucoplasie  vésicale. 

La  première  et  la  plus  importante  mention  de  cette  lésion 
qoe  nous  ayons  trouvée  dans  les  traités  classiques  d'anato- 
miepathologiqne  est  celle  qu'en  fait  Rokilansky  (1).  «  Dans 
ia  vessie  enflammée,  il  se  fait  parfois,  dit-il,  une  production 
épidermique,  soit  en  ilôts  circonscrits,  soit  sur  de  grandes 
étendues  de  la  muqueuse.  C'est  une  véritable  métaplasie 
épidermoîdalc,  un  cholestéatome.  La  lésion  peut  s'étendre 
à  toute  la  muqueuse  de  Tappareil;  elle  donne  lieu  à  une 
abondante  desquamation  de  lamelles  épaisses  stratifiées, 
blanches,  brillantes,  formées  de  cellules  plates,  épider- 
miques;  la  muqueuse  sous-jacente  est  chroniquement  en- 
flammée et  papillaire.  » 

Lôwenson  (2)  rapporte  un  cas  d'épidermisation  vésicale, 
qui  s'éloigne  trop  des  au  très  observations,  par  ses  caractères 
anatomiques,  pour  que  nous  puissions  le  faire  entrer  en 
li^ne  de  compte. 

)  RoKiTANSKT,  Lehrbuch  der  pathol    Anat  Wien.,  1861,  p.  353,  354, 
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')  LdwBNsoN,  Ueber  einen  besondcrn  Folgezustand  der  cpidermoidalen 
wandlung  des  Harnblasencpithels.  St-Pelersbourg  med.  Zeitschrift, 
^  t.  n,  p.  225. 
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La  première  observation  fondamentale  et  délaillée  est 
celle  do  Marchand,  de  Marbourg.  lien  donne  la  communi- 
cation résumée  au  Congriïs  des  naturalistes  et  médecins 
allemands  à  Wicsbaden,  en  1887.  Possner  (1),  en  1889, 
la  rapporte  et  la  commente  dans  un  très  intéressant  mé- 
moire :  «  De  la  cornification  des  muqueuses  »,  sur  lequel 
nous  aurons  à  revenir.  Cette  même  observation  est  pu- 
bliée in  extenso  en  1891,  dans  l'importante  thèse  de  Lie- 
beaow  (2),  dont  elle  est  la  base.  Nous  l'empruntons  àce 
travail,  en  la  résumant  : 

Peter  Kcssler  entre  pour  la  premiëie  fois  &  l'âge  de  î  ans  i  li 
clinique  chirurgicale  de  Marbourg,  avec  le  diagnostic  de  cystite,  peat- 
etrs  tuberculeuse,  en  (881. 

Il  y  séjourne  une  seconde  fois,  de  (682  à  1884,  avec  une  lislulc 
périnéale  et  v^sico- recta  le  suite  de  taille  perinéHle  ;  urines  alc^liof^ 
et  cystite;  puis  sort  sur  sa  demande. 

En  1886,  il  entre  une  troisième  fois,  toujours  pour  cystite  doulou- 
reuse et  tânesme  qui  l'oblige  à  porter  un  urinai. 

Les  urines  sont  alcalines,  très  purulentes  et  dans  te  dépdt  on 
trouve  des  cellules  pintes  cornées  réunies  en  grumeaux. 

En  iSSl,  il  succombe  k  des  symptômes  de  cachexie  urinaire  el 
d'urémie  (H  aua). 

Â  l'autopsie  faite  le  mSme  jour,  on  constate  : 

La  fistule  périnéale,  qui  rejoint  l'orince  anal  et  l'élargit  a  ses  bords 
radiés  et  épidermisés. 

Les  poumons  sont  adhérents  et  indurés  aux  sommets,  atec 
noyaux  caséeux  et  cavernules.  A  la  face  inférieure  du  diaphragme 
existe  un  nodule  néoplasique,  hémisphérique,  gros  comme  la  moi- 
tié d'une  noix,  blanc  jaunâtre,  lisse,  d'un  aspect  feuilleté  spécial  à 
la  coupe,  recouvert  d'une  mince  enveloppe  conjonctive. 

Les  reins  sont  volumineux;  le  gauche  a  9  centimèti-es,  le  droit 
11  centimètres  de  long ,  leur  capsule  est  épaisse  et  adipeuse  surtout 
à  droite;  au  hile,  ganglions  tuméfiés,  blancs  à  la  coupe. 

Latiessie  est  extraordinaircment  petite,  du  volume  d'une  noii 
environ;  ses  parois  sont  épaisses. 

La  fistule  s'ouvre  dan»  la  portion  membraneuse.  Celle-ci,  dilatée, 
forme  avec  la  région  prostatique  une  sorte  de  caverne  arrondie  de 

[1)  PosaNKB.  Untersuch.  Uber  Schlcimhaui  Verhomung  JpBchydennF» 
mueosFip),  l.  128,  Virckow's  Aixli.,iSS9,  t.  111,  p.  391. 

(2)  Fr,  LiEBKNOw.  UabarausgedehQCeEpidcrrais  Bokicidung  der  Sehleim- 
h»uc  der  Hai-owogB,  mil  Bîldung  oines  niotaatatiachen  Chalesteatom)  mp 
Zvrcrohfetl,  T/ièse  de  Marboiirg,  ItJSl. 
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3  centimètres  et  demi  de  diamètre.  La  face  interne  de  cette 
carité  a,  comme  la  paroi  de  la  fistule,  un  aspect  tout  à  fait  épider- 
inique. 

Vurèthre  rétréci  en  avant  de  sa  portion  postérieure  dilatée  a  son 
calibre  normal  dans  sa  partie  antérieure  ;  sa  muqueuse  est  épaissie  et 
recouverte  d'une  couche  épidermique  lisse.  De  même,  la  face  [interne 
de  la  vessie  a  un  aspect  tout  à  fait  cutanisé,  sauf  au  niveau  du  trigone 
où  existe  une  petite  ulcération  ;  sa  surface  est  blanche,  lisse,  sans 
desquamation,  ni  papilles. 

Les  embouchures  des  uretèi^es  sont  dilatées  ;  ils  sont  élargis  eux- 
mêmes,  surtout  le  gauche,  qui  atteint  4  centimètres  au  voisinage 
de  la  vessie,  pour  se  rétrécir  graduellement  jusqu'au  bassinet  où 
il  mesure  encore  2  centimètres.  Péri-urétérite  notable  fibro-adi- 
peuse  ayec  épaississement  des  parois  ;  la  face  interne  de  Turetère  est 
»  recouverte  d'une  couche  épidermique  épaisse  interrompue  par  des 
stries  de  muqueuse  brun  rouge.  L'épidermisation  s'étend  à  la  face 
interne  du  bassinet  et  des  calices  dilatés  en  cavernes  par  ulcération 
progressive  des  pyramides.  La  muqueuse  du  bassinet  a  un  aspect 
chagriné;  celle  des  calices  un  aspect  ulcéreux;  elle  est  revêtue  d'une 
sorte  d'exsudat  muqueux  jaunâtre. 

Bassinet  et  calices  sont  remplis  par  un  calcul  blanc  jaunâtre,  rami- 
fié en  branche  de  corail  avec  4  à  5  prolongements  irréguliers  dans 
les  cavernes  des  calices. 

A  droite,  Vuretère  est  moins  dilaté,  mais  aussi  épaissi.  L'épider- 
misation n'est  pas  aussi  complète.  La  couche  épidermique,  à  plis 
longitudinaux,  s'arrête  à  quelques  centimètres  au-dessous  du  bas- 
sinet. Une  muqueuse  rouge',  privée  d'épithélium,  lui  succède,  sur 
laquelle  tranchent  trois  petits  îlots  épidermiques  allongés  â  surface 
pliasée;  puis  le  revêtement  épidermique  continu  reparait,  pour  recou- 
vrir une  partie  du  bassinet  et  Tun  des  calices,  le  reste  du  bassinet 
est  granuleux  ettomenteux.  Dilatation  des  calices;  moins  prononcée 
qoe  du  côté  gauche  :  substance  rénale  mieux  conservée,  et  peut-être 
par  hjrpertrophie  compensatrice  partielle. 

Le  diagnostic  nécroscopique  est  le  suivant  : 

?yèlonéphrite  ulcéreuse  calculeuse.  Fistule  urétkrale  ancienne  par 
tnlie  périnéale,  Épidermisation  étendue  à  toute  la  muqueuse  des  voies 
yrinëires.  Cholestéatome  à  la  face  infà'ieuredu  diaphragme.  Tubef*culosê 
Imitée  des  deux  sommets  pulmonaires. 

Examen  histoloffique,\  sur  des  pièces  fixées  à  l'alcool  et  montées 
dans  la  celloïdine. 

Vessie.  —  Hypertrophie  considérable  de  la  couche  musculaire  : 
coache  sous-muqueuse  avec  des  îlots  adipeux  :  muqueuse  épaissie, 
infiltrée  de  noyaux  conjonctifset  de  cellules  rondes. 

êpithélium  est  complètement  épidermisé  :  il  est  constitué  par 

Q  couche  profonde  de  cellules  cylindriques  en  palissade,  â  noyaux 
b  colorés;  par  une  couche  moyenne  de  cellules  polyédriques  â 
Q    LUX  nucléoles,  avec  des  filaments  d*union,  étagéessur  6  à  8  rangs  : 

a    'essus  viennent  2  à  3  rangées  de  cellules  aplaties  fusiformes 
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très  colorées  avec  des  grains  d'éléidine;  cnlin  une  r.ouche  comie 
feuilletée  en  voie  de  desquamation. 

Quelques  coupes  sont  particulièrement  intéressantes,  qui  contien- 
nent des  glandes  :  leur  conduit  s'ouvre  en  un  point  sans  épithéliom, 
et  des  deux  côté»;,  on  voit  s'arrêter,  par  un  bord  net,  la  couche  épi- 
dermique. 

Uretère  gauche,  partie  siqtiriettre.  —  Couche  externe  infiltrée  de 
graisse;  couche  musculaire  épaissie;  muscles  à  noyaux  indistincts, 
granuleux;  sous-muqueuse  infiltrée  de  cellules  rondes;  muqueuse 
à  papilles  vasculsires;  mSme  êpitbélinm  que  dans  la  vessie, 
avec  S  à  JO  rangées  de  cellules  dentelées;  couche  cornée  à  cellules 
sans  noyaux. 

Uretère  gaucke,  partie  inférieure.  —  Les  plis  longitudinaux  coupés 
on  travers  donnent  à  la  surface  l'aspect  des  dents  d'une  scie. 

Forte  inliltralion  parvi-cellulaire  de  la  tunique  musculaire;  d 
queuse  papîllaire  et  vascularisêe,  épithéliuni  moins  régulièrement 
ëpidermisé;  couche  de  cellules  dentelées  moins  épaisse;  stratciu 
lucidum  large  et  très  évident  ;  couche  cornée  très  épaisse  en  voie  de 
desquamation  irrégulière,  avec  cellules  polygonales  peu  aplaU^s, 
en  formes  d'écaillés  sans  noyaux  visibles,  mÈlées  à  des  cellul» 
vraiment  cornées,  p'ates,  en  couches  minces. 

Uretère  droit.  —  Sur  une  coupe  longitudinale  on  voit  un  îlot  épi- 
dermique  encadi-é  de  muqueuse  granuleuse  sans  épithélium.  L'infil- 
tration de  cellules  rendes  est  ici  très  considérable  et  s'étend  à  loota 
l'épaisseur  des  parois,  surtout  dans  les  points  dénudés;  paptU» 
multiples  longues,  en  massues.  Épithélium  formé  d'une  couclif 
basale  cylindrique,  d'une  large  couche  de  cellules  dentelées,  d'un 
stratum  lucidum  mince  et  peu  net,  et  d'une  petite  couche  cornue. 

Ce  revêtement  pousse  dans  la  profondeur  des  prolongements  épi- 
théliauK  dans  les  espaces  interpapillaires. 

La  tumeur  du  diaphragme  est  constituée  par  une  enveloppe  con 
jonclive,  formée  par  le  tissu  cellaire  sous-péritonéal  :  à  l'intérienr 
de  cette  capsule  sont  des  couches  stratifiées  de  cellules  épilhéliaUi, 
polygonales  ou  aplaties  avec  de  gros  noyaux  vésicnleux  ;  quelques- 
unes  [ont  des  bords  dentelés,  d'autres  des  grains  d'éléidine;  au 
centre  les  cellules  deviennent  plus  plates,  perdent  leurs  noyaux  et 
forment  des  lamelles  feuilletées  de  tissu  corné  à  cellules  fusionnées 
indislinctes. 

Celte  tumeur  a  donc  ta  structure  d'un  vrai  cholestéatome  épider- 
molde,  et  ne  se  distinguo  des  vraies  tumeurs  épithéliales  malign^^ 
que  par  son  exacte  limitation. 

Les  lésions  des  reins  sont  de  néphrite  scléreuse  simple,  sans  In- 
berculose. 

On  peut  résumer  ainsi  celte  remarquable  observation  : 
Épidermisation  totale  de  la  muqueuse  des  voies  urinaires, 
de  l'urèthre  aux  calices,  au  cours  d'une  inQammatîOD 
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chronique  calculeuse  datant  de  plusieurs  années;  avec 
fistule  périnéale  ancienne  épidsrmisée  ;  compliquée  d'une 
lumeur  cholestéatomateuse  sous-péritonéale. 

Je  me  borne  ici  à  rapporter  le  fait  :  noua  retrouverons 
pins  loin  les  discussions  éliologiques  et  pathogéaiques 
auxquelles  il  donne  lieu  dans  les  mémoires  de  Possneret  là 
thÈse  de  Liebenow. 

Un  second  cas  de  lésions  analogues  de  la  muqueuse 
vésicale  est  celui  que  publie  Cabot  (1)  :  le  voici,  rapporté 
dans  ses  traits  essentiels. 

Homme  robuste  Agé  de  40  ans;  taillé  par  le  périnée  en  1870,  pour 
un  calcnl,  et  guéri  en  trois  mois  sans  flatule. 
Depuis  lors  a  persisté  toujours  une  certaine  fréquence  des  mic- 

II  y  a  cinq  ans,  attaque  de  cystite  aiguë  douluureuse,  qui  ii'u 
jamais  été  entièrement  guérie;  l'urine  est  restée  trouble  par  inlar- 
valles.  En  juin  188»,  rétention  d'urine  subite;  cathétérisrae,  suivi 
peu  après  de  l'émission  d'une  petite  pierre  phosphatique.  Douleure 
depuis  lors,  jusqu'à  l'enamen,  enaoùt  1889  ;  douleur  avant,  pendant 
el  après  la  miction  qui  estsouTent  terminée  par  quelques  goutti:s  de 
sang.  Urine  muco-pumlente,  contenant  de  très  nombreuses  cellules 
épithéiîales  pavimentenses,  isolées  ou  réunies  en  amas.  Al'eiamen, 
pu  de  pierre  ;  petite  callosité  dans  l'urèthre  postérieur  au  siâge  de 
l'ancienne  opération. 

Nouvel  examen  sous  l'éther,  à  l'hôpital  général  du  Massachusset  : 
pas  de  pierre;  l'évacnateur  de  Bigelow  ramène  plusieurs  petites 
masses  papillo  mate  uses  constituées,  d'après  l'examen  du  D'  Wituey, 
de  cellules  épitliélîales  mSIées  de  sels  calcaires,  n'ayant  pas  la  dis- 
poiilion  raminée  ordinaire  des  tumeurs  papillaires. 

Taille  sus-pubienne  le  5  septembre  1889.  A  l'ouverture  de  la 
'Msie,  la  paroi  postérieure  apparaît  d'une  coloration  blanc  jaunâtre, 
nide  au  toucher;  le  reste  semble  normal.  De  la  partie  malade  on 
peut  détacher,  avec  le  doigt,  une  membrane  épaisse,  peu  adhérente, 
de  an  à  deux  pouces  de  surface,  laissant  au-dessous  une  surface 
lêgèremeut  saignante,  souple  et  unie.  Ablation  aussi  complète  que 
poKible;  drainage  et  pansement.  Suites  simples,  sans  accidt^nts; 
ledrainage  est  supprimé  le  neuvième  jour  :  la  plaie  sa  ferme  rapi- 
dement; le  malade  urine  seul  au  dix-huitième' jour. 

Après  l'opération  la  miction  restofréquente,  l'urine  albumineuse, 
»ec  dépôt  nol&ble  de  pus  et  de  sang  :  améjiorationrapide  par  des 

;l)  Cahot.  Acoae  oCcystiliB  icith  the  formation  of  a  thiclc  opidcrmuiilal 
!h«t  in  the  bladder  (pachydermia  vosicic).  Amer.  Journ  of  med. 
Â^incei.  Philadelphie,  1891. 
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lavages  quotidiens  au  nitrate  d'argent;  augmentation  graduelle  de 
la  capacité  véaicale. 

Le  malade  sort  le  31  octobre,  urinant  toutes  les  une  heure  et 
demie  uu  toutes  les  deux  heures  :  urine  à  sédiment  muqueui,  con- 
tenant encore  de  temps  en  temps  des  flocons  épithéliaui  coDime 
avant  l'opération.  Il  continue  les  cathétérismes  et  les  lavages,  preod 
en  outre  des  liai  sa  mi  que  s;  l'état  général  et  local  s'améliore  gradoel- 
lement.  En  mai  1891)  il  reprend  son  travail  ;  le  sédiment  urinaire  est 
toujours  uo n s id érable,  muqneux,  non  sanguinolent,  avec  des  flococi 
épithËliaux  moins  volumineux  qu'autrefois.  Par  le  toucher  rectal 
rien  d'anornid  à  la  paroi  vèsicnle  postérieure.  Rn  août  1S90  l'amé- 
lioration ixintinue  ;  l'urine  ne  contient  plus  de  lambeaux  épitfaé' 
liaui. 

I.a  membrane  enlevée  par  l'opération  a  de  4  à  j  centimètre. 
carrés,  el,  à  l'état  Irais,  varie  entre  2  et  3  millimètres  d'épais- 
seur.  Elle  est  composée  de  cellules  épithéliales  disposées  comnif 
celles  de  la  surface  de  la  peau.  Dans  sa  partie  profonde  elle  esL 
pénétrée  par  des  papilles  de  tissu  r.onjonctif.  Les  cellules,  rondes  eu 
polygonales  dans  la  profondeur,  s'aplatissent  quand  on  s'approdu 
de  la  surface,  comme  les  cellules  épidenniques,  et  s'exfolient  en 
lambeaux  déchiquetés.  Par  places, près  de  la  surface,  on  rencoutrr 
des  i<  corps  en  oignon  ■  ou  perles épidermiques,  bien  distincts;  on 
n'en  trouve  nulle  part  dans  les  couches  profondes  de  l'épi thélium. 

Au-deasous  de  la  couche  comée  existe  une  couche  bien  définie  de 
cellules  contenant  de  l'éléidine,  preuve  qu'il  s'agit  [bien  de  vraiw 
cellules  dermoïdes. 

Nulle  part  on  ne  voit  de  tendance  à  la  pénétration  des  élémenls 
épithéliauK  dans  le  tissu  conjonctif  sous-jacent,  comme  dans  le 
cancer. 

Une  figure  histologique  accompagnant  la  dâseriptïoa, 
montre  bien  l'aspect  typique  de  cette  membrane  pacbyder- 
mique. 

Cabot  l'ail  suivre  son  observation  de  remarques  ioléres- 
sanles  :  il  insiste  sur  l'énorme  épaisseur  du  nouveau  revê- 
tement et  sa  base  papillaire. 

11  discute  l'origine,  la  nature  de  cette  lésion,  et  l'iater- 
prétation  proposée  par  Marcband  et  par  Possner, 

Pour  lui  c'est  bien  une  transformation  épithéliale  in  5t/u, 
lésion  de  cystite  chronique  tenace,  possible  à  diagnostiquer 
par  l'examen  attentif  des  urines  et  le  cystoscope  ;  et  qui, 
peut-être,  échappe  quelquefois  à  l'autopsie  par  suite  de 
la  macération  cadavérique. 
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Ce  cas  de  Cabot  est  donc  une  observation  typique  de 
leucoplasie  urinaire  limitée  à  la  vessie  :  l'observation 
clinique  complète  J 'examen  histologique,  lui  donnent  une 
valeur  de  premier  ordre. 

A  ces  deux  observations  fondamentales  de  Marchand  et 
de  Cabot,  nous  ne  trouvons  à  ajouter,  pour  la  leucoplasie 
vésicale,  que  de  brèves  mentions. 

Le  D'  Fordyce,  cité  par  Cabot,  dit  avoir  vu  des  lésions 
semblables  de  la  vessie  et  de  l'uretère,  sur  un  sujet  auto- 
psié à  Vienne  et  dont  il  ignore  l'histoire  clinique  ;  il  en 
montre  une  photographie  microscopique  bien  intéressante, 
reproduite  dans  le  mémoire  de  Cabot. 

Orth  et  Klebs  (2)  mentionnent,  sans  citer  de  faits,  la 
possibilité  de  cette  prolifération  épithéliale  à  caractères 
épidermiques  sur  la  muqueuse  vésicale,  et  la  regardent 
comme  une  lésion  rare. 

Marchand,  cité  par  Liebenow,dit  avoir  vu  plusieurs  fois 
à  Vautopsie,  surtout  chez  des  femmes,  des  plaques  lisses, 
blanches,  brillantes,  nacrées,  dont  le  revêtement  épithélial 
était  corné. 

Albarran  (3)  dit  incidemment,  dans  son  Traité  des  tu- 
meurs de  la  vessie  :  «  Sur  }es  coupes  d'une  vessie  atteinte 
de  cystite  ancienne,  et  je  possède  des  préparations  fort 
démonstratives  à  cet  égard,  j'ai  vu  les  couches  super- 
ficielles de  l'épithélium  vésical  présenter  tous  les  carac- 
tères de  la  cornification.  Dans  ce  cas  pourtant,  le  proces- 
sas de  kératinisation  n'est  pas  régulier  :  il  ny  a  pas 
d'éléidine  dans  les  cellules  qui  précèdent  les  couches  cor- 
nifiées  :  or  on  sait,  depuis  les  beaux  travaux  de  mon  maître 
Ranvier^  que  l'éléidine  précède  toujours  les  formations 
cornées  qui  dépendent  du  feuillet  cutané.  Antal  signale 
d'ailleurs,  dans  les  cystites  chroniques,  la  transformation 
P'sible  de  l'épithélium  en  productions  cornées.  Peut-être 

)  Orth,  LehrbiteH  der  spec.  pathol.  Anal.,  t.  U,  p.  208. 

)  Klbbs,  Handàuch  der  pathol.  Anat.f  p.  68. 

)  Albarran,  les  Tumeurs  delà  vessie;  Paris,  Steinheil,  1892,  p.  132,  133. 
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faut-il  rapprocher  de  ces  observations  la  tumeur  décrite 
par  Itokilausky  sous  le  nom  de  cholestéatome  :  cette  tu- 
meur,conwSculivB  à  une  înOammation  chronique  de  l'appa- 
reil urinaire,  était  formée  de  lamelles  nacrées,  composites 
de  cellules  épithéliales.  )> 

Aux  faitsqueje  viensde  citer,  je  puis  ajouter  sept  obser- 
vations personnelles  de  leucoplasle  urinaire  concernant  la 
vessie.  Le  premier  est  un  cas  de  transformation  épider- 
mique  totale  de  la  muqueuse  urinaire  comparable  au  cas 
do  Marchand.  Dans  les  autres,  il  s'agit  de  lésions  leucopla- 
siques  limitées  à  tout  ou  partie  de  la  muqueuse  vésicale. 


OnsEiiviTiON  I.  —Sac..., 39  ans.coiiïeur,  entre  le  3  janvier  1  SU,  ^ 
la  salle  Vfilpeau,  lit  n"  14. 

Pas  d'antécédents  scrofuleux:  incontinence  d'urine  jusqu'à  l'S^  ' 
de  4  ans. 

A  22  ans,  début  sans  cause  précise  (blennoirhagie ?)  d'une  cystite 
bien  caractérisée,  avec  envies  d'uriner  fréquentes  et  douloureuses, 
et  hématurie  terminale.  Depuis  lors,  le  malade  a  toujours  soulTert 
de  la  vessie,  plus  ou  moins.  Il  y  a  cinq  ans,  début  de  douleurs  ré- 
nales, avec  véritables  crises  de  colique  néphrétique  et  émission  de 
quelques  petits  graviers  blancs. 

Depuis  un  an,  li's  symptômes  de  cystite  .';e  sont  fort  accentués  : 
les  soulTrances  sont  devenues  trâs  vives  ;  elles  sont  excessives  depnis 
un  mois. 

A  rentré*^,  le  malade  présente  tout  le  tableau  clinique  d'une  cys- 
tite douloureuse  intense  :  mictions  toutesles  quinzeà  vingt  minutes, 
(évacuant,  au  prix  d'efforts  violents  et  de  douleurs  intolérables, 
quelques  gouttes  d'urine  U'Ës  trouble,  mêlée  de  pus  et  de  sang.  La 
vessie,  très  douloureuse  au  palper  abdominal,  ne  peut  recevoir  que 
aO  grammes  de  liquide. 

L'urèthr'"  est  libre,  et  malgré  un  spasme  marqué  de  la  région 
membraneuse,  admet  l'olive  u°  19. 

Le  lobe  gauche  de  la  prostate  est  un  peu  gros  et  bosselé.  Les  deuj 
vâ!<icule»  âL>nt  un  peu  augmentées  de  volume;  les  épididymes  sont 

Les  reins  sont  le  siège  de  douleurs  spontanées  sourdes,  tantél  â 
droite,  tantût  à  gauche.  Celte  douleur  s'e^iaspëre  parfois  en  véri- 
tables rrisej  aigui-s  du  côté  gauche,  avec  irradiation  vers  l'ureWre 
et  la  vessie,  crises  accompagnées  de  nausées,  de  vomissements  et  de 
llèvra,  et  durant  de  un  ;\  sept  jours.  Le  rein  gauche  est  douloureui 
à  la  palpation  et  semble  un  peu  augmenté  de  volume.  Le  malade  est 
fort  amaigri  et  transpire  abondamment  ;   respiration  rude  et  saci:a- 
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dée  aux  deux  sommets  :  fonctions  digestives  relativement  bien  con- 
senrées. 

Diagnostip  :  cystite  et  uretéro-py élite  chronique.  Le  malade  est 
d'abord  traité  par  des  instillations  de  nitrate  d'argent,  pendant  deux 
mois.  L'état  vésical  s'améliore  un  peu  et,  en  avril,  il  quitte  le  ser- 
rice  pour  aller   séjourner  à  la  campagne. 

11  rentre  en  juillet,  aussi  gravement  atteint.  Mictions  toutes  les 
dix  minutes,  très  douloureuses  :  le  malade  est  à  genoux,  nuit  et  jour, 
faisant  de  violents  efforts.  Les  urines,  très  purulentes,  sont  presque, 
toujours  teintées  de  sang.  Douleurs  rénales  presque  continues  avec 
fréquentes  crises  à  caractère  néphrétique.  L'examen  local  de  Turè- 
thre  et  de  la  vessie  est  rendu  impossible  par  le  ténesme  incessant. 
Quelques  râles  sous-crépitants  au  sommet  du  poumon  droit. 

Malgré  le  résultat  négatif  de  la  recherche  du  bacille  tuberculeux 
dans  les  urines  et  les  sécrétions  uréthrales,  on  penche  vers  le  dia- 
gnostic de  tuberculose  urinaire.  Les  instillations  de  sublimé  sont 
essayées.  Le  malade  les  supporte  mal  ;  elles  sont  reprises  à  inter- 
valles irréguliers,  puis  abandonnées. 

Le  d  décembre,  le  curettage  de  la  vessie  est  pratiqué,  par  une  bou- 
tonnière périnéale,  avec  dilatation  de  Turèthre  postérieur.  La  vessie 
saigne  abondamment  pendant  le  lavage  préalable  :  curettage  modéré 
des  deux  parois  inférieure  et  supérieure  de  la  vessie  :  cessation  de 
l'hémorrhagie  ;  sonde  de  Pezzer. 

L'opération  a  fait  cesser  complètement  les  douleurs,  et  les  urines 
sont  moins  sales  les  jours  suivants.  Pas  de  réaction  fébrile  jusqu'au 
il  décembre,  jour  où  la  température  monte  à  39°,  avec  une  crise  de 
douleur  rénale.  Le  malade  s'affaiblit  graduellement  et  meurt  le 
19  décembre. 

Autopsie.  —  Pièce  du  Musée  n**  425. 

Vurèthre  antérieur  est  sain.  Dans  l'urèthre  postérieur,  à  la 
paroi  inférieure,  se  voit  Torifice  large,  longitudinal,  de  la  [fistule 
périnéale  récente  :  le  trajet  est  bourgeonnant,  sans  revêtement 
épithélial. 

La  prostate  est  très  petite,  d'aspect  normal,  sans  lésions  tubercu- 
leuses; ainsi  les  vésicules,  qui  sont  saines. 

La  vessie  est  très  petite,  de  capacité  très  réduite.  Ses  parois  sont 
assez  notablement  épaissies,  de  7  à  10  millimètres  d'épaisseur  sur  une 
coupe  fraîche.  La  face  interne  est  d'une  coloration  générale  rouge 
violacé,  noirâtre,  très  sombre.  Sur  ce  fond  se  détachent  nettement  des 
plaques  multiples  de  1  à  2  centimètres  d'étendue,  disséminées  sur 
les  parois  antérieures  et  latérales.  Le  bas-fond  et  la  plus  grande 
partie  de  la  paroi  postérieure  sont  revêtus  par  une  plaque  unique 
Hi  étendue.  Ces  plaques  d'aspect  membraneux,  légèrement  sail- 
1  ^es  et  surélevées,  sont  d'un  blanc  gris  verdâtre,  à  bords  nets, 
1  ^rement  soulevés;  assez  adhérentes  à  la  paroi  vé  si  cale,  dont  on 
]  it  les  décoller  cependant.  Leur  surface  libre  est  légèrement  gra- 
veuse, ûnement  plissée,  dure  au  toucher  :  leur  épaisseur  varie  de 
à  1  millimètre.  Sur  la  pièce  fixée  dans  l'alcool,  ces  membranes 
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s'indurent,  de?ieQnent  rigides  au  toiicber,d'uiiblaQcmat, et  prennent 
'    uu  ELspcct  ïroiment  épidermique. 

Le  reste  de  la  muqueuse,  souple.sans  ulcération  manifeste,  présente 
un  aspect  lë^^rement  chagriné. 

Les  embouchures  des  uretères  s'ouvrent  au  fond  de  denx  petites 
dépressions  symétriques  et  sont  très  légèrement  dilatées.  Pas  de 
pericystitp. 

Vurelère  droit  se  p  résente  comme  un  cordon  rectiligne  du  lolume 
du  petit  doigt,  légèrement  adhérent  au  tissu  cellulaire  périphérique. 
A  la  coupe,  épaississe  ment  fibreu;t  très  considérable  des  parois  :  le 
calibre  est  Tort  petit,  rétréci,  peu  dilatable,  perméable  cependant, 
car  il  adm>-t  dans  toute  sa  largeur  une  fine  sonde  cannelée.  La  fau 
interne  de  l'uretère  présenta  dans  toute  son  étendue  l'aspect  typique 
de  la  leucoptasie  ;  elle  est  dure,  blanclie,  irrégulière,  plissée  do  plii 
longitudinaux:  dessquames  blanches,  mates,  épaisses,  friables.partiel- 
lement  décollées,  font  saillie  dans  la  lumière  du  conduit. 

Le  bassinet  droit  et  ses  calices  sont  moyennement  dilatés  :  l^uf 
muqueuse  présente  sur  un  fond  rouge  sombre,  des  plaques  leoco- 
plasiques  assnz  étendues,  irrégulièrement  disséminées,  nn  peu  sail- 
lantes, plisséaset  rugueuses  à  leur  surface;  l'aspect  est  exaclenitul 
celui  de  la  muqueuse  vésicale. 

Le  rein  lui-même  est  très  diminué  de  volume,  atrophié,  dur  d 
bosselé  à  sa  surface  externe  r  il  y  a  légère  périnéphrile  llhro-adipeuse 
adhésive  ;  le  tissu  rénal  est  très  réduit,  d'épaisseur  d'ailleurs  inégale, 
induré  partout,  sans  lésions  tuberculeuses. 

L'uref^rc  guuche  est  très  volumineux  et  présente  des  lésions  seiu- 
blables  à  celles  de  l'uretère  droit.  Dans  la  moitié  inférieure,  le  cali- 
bre est  fort  étroit  ;  les  parois  sont  très  épaisses  ;  il  y  a  péri-ureléril« 
fibreuse  énorme.  Dans  la  moitié  supérieure,  au  contraire,  l'uretère 
.  est  très  dilaté.  Sa  face  interne  est  tout  entière  revêtue  de  mem- 
branes leuuoplasiques,  très  épaisses,  inégales,  feuilletées,  à  demi 
détachées,  en  voie  d'exfoliation  ;  il  en  résulte  un  aspect  irrégulicr, 
quasi  ulcéreux.  La  cavité  du  conduit  est  remplie  de  lamelles  èpider- 
miques  détachées,  nageant  dans  une  aorte  de  bouillie  caséeuse  blan- 
châtre, semblable  au  contenu  des  kystes  sébacés  on  dermoides. 

Le  biissinel  et  les  calices  très  dilatés  sont  revêtus  sur  presque 
toute  leur  surface  d'une  membrane  leucoplasique  continue,  à  bords 
festoniii's  et  soulevés,  épaisse,  adhérente, avec  de  petites  excavations 
en  forme  d'ulcères  leuticulaires,duesà  une  exfoliation  snperfkielle  ; 
contenu,  gras,  caséeux,  avec  lamelles  cornées  comme  dans  l'uretère. 
Le  rein  est  un  peu  plus  volumineux  que  celui  du  câté  opposé, 
bosselé  à  sa  surface;  substance  rénale  très  réduite,  dure  et  flbre^sf^. 
Au  bile  du  rein,  à  droite  comme  ù  gauche,  on  trouve  des  ganglions 
lymphatiques  hypertrophiés,  arrondis,  durs,  un  peu  adhérents  au 
tissu  cellulaire   voisin,  blancs,  lisses  à  la  coupe. 

Les  autres  viscères  abdominaux  sont  sains.  Les  poumoiis,  1res 
emphysémaleiix,  montrent  à  leur  sommet  des  cicatrices  fibreuses  et 
d'anciennes  granulations  crétacées  enkystées. 
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E^jMXMn  histologique,  —  L*étade  a  porté  sur  des  fragments  de  tous 
les  points:  vessie,  uretères  et  bassinets.  Des  coupes  d'ensemble 
étendues  ont  été  faites  par  congélation  sur  des  pièces  fi?Lées  a  Tal- 
cool,  des  coupes  fines  sur  des  fragments  montés  à  la  paraffine.  Pour 
abréger,  nous  pouvons  dire  que  les  lésions  de  la  muqueuse  sont 
identiques  dans  tous  les  segments  de  Tappareil  urinaire,  aussi  nettes 
dans  la  vessie  que  dans  les  voies  supérieures.  En  voici  la  descrip- 
tion générale. 

Le  derme  de  la  muqueuse  et  la  couche  sous-muqueuse  sont  le 
siège  de  lésions  inflammatoires  anciennes,  scléreuses,  très  pronon- 
cées. 11  y  a  épaississement  et  fusion  de  ces  deux  couches  en  une 
nappe  conjonctive  dense,  avec  disparition  complète  de  la  sous- 
muqueuse,  normalement  lâche,  élastique  et  comme  séreuse.  Les 
lésions  se  propagent  dans  la  couche  musculaire  et  dans  la  couche 
cellulaire  externe. 

Dans  le    derme  muqueux   existe    un  réseau  de  gros   vaisseaux 
dilatés  à  parois  conjonctives  épaisses    et   des    îlots    d'infiltration 
embryonnaire  étendus,  traces  de  poussées  inflammatoires  récentes. 
A  sa  surface,ce  derme  enflammé  et  vascularisé  bourgeonne  en  papilles 
de  tissu  embryonnaire,  avec  des  anses  capillaires  dilatées,  gorgées 
de  sang  et  renflées  à  leur  extrémité;    papilles  saillantes   presque 
régulières  par  places,  et  pénétrant  la  face  profonde  du  revêtement 
épithélial.  Celui-ci,  fort  épais,  présente  tous  les  caractères  d'un  revê- 
tement épidermique.  La  couche  basale  profonde  est  formée  de  deux  à 
trois  rangs  de  cellules  cylindriques  basses  et  cubiques  à  gros  noyaux 
fortement  colorés  ;  au-dessus   s'étage  une   couche   malpighienne, 
épaisse,   formée  de  nombreuses  rangées  de  cellules  polygonales- 
^Quleuses  à  noyau  bien  net,  à  bords  nettement  dentés  par  des 
filaments    d'union   manifestes  ;  plus  haut,   vers  la  surface,  couche 
granuleuse  de  cellules  déjà  aplaties  avec  évidentes  granulations  d*éléi- 
dine,  et  stratum  lucidum  peu  distinct.  Tout  à  la  surface,  épaisse 
couche  cornée  formée  de  cellules  plates  minces,  à   corps  clair  avec 
im  petit    noyau    peu    distinct,   fusionnées   par    places  en   lames 
homogènes  épaisses  :  les  plus  superficielles  sont  en  voie  de  desqua- 
mation, soulevées,  dissociées  et  tuméfiées  par  macération.  Ces  carac- 
tères généraux  essentiels  se  retrouvent  avec  de  légères  variantes, 
portant  sur  l'épaisseur  des  diverses  couches,  partout  où  le  revête- 
ment leucoplasique  est  intact  et  complet. 

Notons,  comme  particularité  intéressante,  l'aspect  que  présente 
les  couches  épidermiques  profondes  au  niveau  des  dépressions  inter- 
papillaires.  Quand  les  papilles  sont  saillantes  et  peu  espacées, 
on  voit  entre  elles  s'avancer  dans  le  derme  un  gros  bourgeon  épilhé- 
1'*'  arrondi,  nettement  limité,  dont  les  cellules  présentent,  de  la 
f  iphérieau  centre,  une  sorte  d'évolution  épidermique  :  petites,  gr.i- 
I  îuses,  fortement  colorées  à  la  périphérie,  les  cellules  deviennent 
[  gonales  claires,  à  petit  noyau,  aplaties  môme,  au  centre 
(  bourgeon  :  en  certains  points,  ces  amas  épithéliaux  ont  vérita- 
i    ment  l'aspect   d'un  globe  épidermique  rudinientaire.  A  la  péri- 
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phérie  des  |>liiques  leucoplasîques,  les  lésions  de  la  maqaeoM  sont 
Irès  proDOiuées ;  il  n'y  a  plus  d'épithélium,  mais  le  derme  el  la 
uoucbe  30 us- muqueuse  présentent  les  mêmes  altérations  inflamma- 
toires que  -■■us  le  revêlement  épidermique,  plus  accentuées  encore; 
tuméfai-lii.'ii,  formation  de  papilles,  énorme  vascularieation,  accn- 
mulalioii  <  r.Eiisidérable  d'éléments  embryonnaires,  vers  la  soriact 
libre.  En  certains  points,  ces  nappes  de  petites  cellules  rondes  ont 
un  aspect  spécial;  les  éléments  sont  indistincts,  non  colorabi», 
fusionnés  en  une  plaque  de  dégénérescence  hjaline  et  granuleuse, 
d'aspecl  ni^rnitique.  Sous  ces  plaques,  il  existe  toujours  des  hémor- 
rhagies  i  ni  ir-litielles  étendues  dans  le  tissuconjonct  if  de  lamuqueuse. 
Il  senibl"  ']ii  jl  y  ait  eu  là,  après  la  chute  de  l'épiderme  néoformé 
peut-tHri'.iirii  inflammation  suraiguë,  hémorrhagique  etgangréneu». 
Siynalon^  I'-  i|nplquea  variétés  locales  de  ces  lésions  générales. 

Les  [ill<  r.iiJdiis  inflammatoires  anciennes  sont  à  leur  maximam 
dans  lu  \i"j''  ;  il  y  a  cystite  interstitielle  scléreuse  totale,  avec  lé  s  ioni 
avanciV^  il'"-  faisceaux  musculaires.  Là  seulement,  se  voient  les 
zones  d-'  ili'':-<''riérescence  nécroliqne  que  nous  avons  signalées. 

Dans  il-  Ml  <'trTes,ponrdesiésions  épilhéli  aies  identiques,  l'inflam- 
mation siiii^-iiiuqueuse  est  moins  accentuée;  la  vascularisation  est 
moindre,  ]'■-  papilles  sont  moins  saillantes,  rinliltration  embryon- 
naire tri' r- di-i  été;  il  n'y  a  pas  d'hémorrhagies  interstitielles;  la  couche 
musculaici-  i--t  i  peine  envahie.  Par  contre,  la  tendance  prolifé- 
rante el  di--,]uamati¥e  du  nouveau  revêtement  est  très  accentuée. 
Dans  \:i  ]>ii>'ondeur  c'est,  en  certains  points,  un  véritable  réseau  de 
hourf^i^iUL'f  l'iiilliéliaux  anastomosés,  s'enfonçant  dans  le  derme, 
fou  jours  n>'il  liment  limités  d'ailleurs,  à  évolution  épidermigae 
ccntripi'li'  ii-^uliére. 

A  la  siiil.ii'tf  libre,  se  fait  une  énorme  desquamation  cbolestéalo- 
malrusi-.  Vn-ilcssus  de  la  zone  à.  éléidine  qui  limite  l'épithéliam 
actif,  s':Lrii,i--i'  imecouohe  très  épaisse  de  cellules  plates  camées, 
fusionni'i-  Fil  n.ippes  homogènes,  fortement  colorées  en  jaune  par 
le  picro-raiiiiin.  Au  milieu  de  ces  stratifications  cornées,  on  toit 
pariois  ini  in-,  les  lits  de  cellules  granuleuses  à  éléldiue  qui  don- 
nent ù  lai  unpr  de  l'épiderme  un  aspect  très  particulier.  Les  lamelles 
ppidermii|iii'-  détachées  forment  dans  la  cavité  de  l'uretère  des  gru- 
meau): ini'L'iiiiiM's  et  volumineux,  encore  adhérents  par  place  à  lapa- 
roi  ;  la  ci)U['li>-  curnée  desquamante  dépasse  de  beaucoup  l'épaisseur 
des  couche^  I  jiidermiques  réunies. 

Mêmes  li'-'iiiri!;  dans  les  bassinets  avec  formations  papillaires  bieo 
développi^i'^  :  ii'.slonsinllammatoiresaccentuéesâuderme;  revëtemeut 
épiderroii|ii,'  .T'iiaisseur  moyenne.  Les  ganglions  du  bile  rénal  pré- 
sentent a  I  .■\^uneu  hislologique  des  lésions  importantes  :  ce  sont 
surtout  •U--'  h.'-ions  inflammatoires,  simples,  hypertrophiques;  en 
certains  piiiii-  rependanl,  au  milieu  des  cellules  rondes  lympha- 
tiques, PMsi-ht  des  tlots  de  cellules  plus  grandes,  polymorphes, 
nucléées,  rii.n^'ées  de  granulations  brillantes  et  pigmenlaires,  qui 
témoignent  d'un  envahissement  néoplasique  épithélial  à  son  début. 
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Nons  avons  tenu  à  rapporter  avec  quelque  étendue  ce 
cas  typique;  bien  des  détails  histologiques  mériteraient 
d'être  développés  davantage,  pleins  d'intérêt,  mais  qui  nous 
entraîneraient  trop  loin  dans  Tétude  cystologique. 

n  s*agit  bien  ici  d'un  cas  de  leucoplasie  totale  de  la  mu- 
queuse urinaire,  dans  une  cysto-pyélo-néphrite  chronique 
ancienne,  sans  calculs,  avec  seulement  des  antécédents  de 

gravelle  très  douteux. 

ÛBis.  II.  — Par...  âgé  de  60  ans,  hôtelier,  entre  le  !•'  juin  4895, 
salle  Velpeau,  lit  n^  4,  puis  9. 

Le  malade  s'est  présenté  déjà  plusieurs  fois  dans  le  service;  en  mai 
1889»  d'abord  il  a  été  examiné  à  la  consultation,  et  le  résultat  de 
l'eiamen  clinique  a  été  noté  à  cette  époque. 

On  relève  dans  ses  antécédents  urinaires  deux  blennorrhagies, 
fone  à  25  ans,  l'autre  à  35»  sans  particularités  ni  complications,  la 
première  ayant  duré  un  mois  et  demi,  la  seconde,  trois  mois.  La  santé 
générale  a  toujours  été  bonne;  depuis  longtemps  cependant,  il  are- 
narqué  quelques  troubles  du  côté  delà  vessie.  Il  y  a  onze  ans,  après 
ées  courses  prolongées  à  cheval,  les  mictions  furent  difficiles.  Le 
début  des  accidents  sérieux  remonte  à  mai  1887.  .Le  malade  est 
pris  à  cette  époque,  sans  cause  notable,  d'une  hématurie  qui  dure 
onze  jours,  surtout  abondante  à  la  fmdes  mictions  et  qui  parait  avoir 
été  importante  ;  en  effet,  le  deuxième  jour,  rétention  d'urine  pour 
laquelle  le  càthétérisme  est  pratiqué  sans  accidents. 

Depuis  le  mois  d'août  1887,  le  malade  qui  urine  encore  facilement 
le  jour,  est  obligé  de  se  sonder  lui-même  pendant  la  nuit.  Il  parait 
bien  qu'il  y  ait  eu,  à  cette  époque,  des  accidents  de  cystite  marquée, 
puisque,  pendant  un  temps,  il  a  dû  se  sonder  toutes  les  demi-heures. 
Depuis  lors,  il  a  continué  à  se  sonder  toutes  les  trois  heures  la 
nnit. 

En  septembre  1888,  deuxième  hématurie  de  même  durée  et  de 
même  allure. 

Le  4  mai  1889,  troisième  hématurie,  à  la  suite  d'une  course  en  om- 
nibos. 

Cest  à  la  suite  de  cet  accident  que  le  malade  entre  pour  la  pre- 
mière fois  à  Necker.  Il  n  y  reste  que  trois  jours.  Voici  les  résultats  de 
rexamcn  à  la  date  de  6  juin  1889;  les  urines  sont  troubles,  puru- 
leotes  et  ne  contiennent  actuellement  pas  de  sang.  Par  le  toucher 
p"-'al,  on  sent  une  prostate  volumineuse,  régulièrement  hypertro- 
p  5e.  En  combinant  le  palper  abdominal  au  toucher  rectal,  M.  le  pro- 
t  «ur  Guyon  constate  un  épaississement  de  la  paroi  postérieure  de  la 
▼  ne,  sur  le  côté  droit.  L'état  général  est  bon;  pourtant,  le  malade  a 
t    peu  maigri  et  perdu  ses  forces. 

as  de  calcul  à  l'exploration   métallique;  Texamen  endoscopique 
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ne  doune  rien,  car  la  vessie  saigne  au  conlacl  ;  les  reiii»  ne  sonL  m 
gros,  ni  douloureux. 

Diagnostic  :  hypertrophie  proslaliqoe  etcystile,  avec  soupçon  <!■' 
néoplasme  vésical. 

Kii  1890,  le  malade  revient;  nn  sent  un  calcul  dont  on  le  débar- 
rasse par  la  litliotrilie.  Deuxième  litbolritie  en  1892,  et  troisièmes 
la  Un  de  1893;  calr.uls  phosphatiques.  Les  notes  opératoires  portent, 
pour  chacune  de  ces  opérations  :  cystite  intense,  vessie  diflicil'. 
pierre  phosphatique  ;  vérification  nécessaire  et  posilÎTe  sons  le 
chloroforme. 

En  juin  1S95,  le  malade  entre  de  nouveau  dans  la  salle,  plus  gia- 
teinenl  atteint.  Pat'  le  simple  cathétérisme  avec  l'explorateur  à 
boule,  on  sent  un  calcul  dans  la  vessie  :  les  urines  sont  très  sale^ 
fortement  purulentes  et  sanguinolentes,  très  fétides;  l'état  génri'il 

Par  le  double  palper  abdo  mi  no -rectal,  la  vessie  parait  grn~<e. 
épaissie. 

Après  quelques  lavages  au  nitrate  d'argent,  sansamélloratioa:  ?a 
présence  du  mauvais  état  de  la  vessie,  on  se  décide  à  intervenir  p^r 
la  taille  sus-pubienne.  Elle  est  pratiquée  le  26  juin  :  eitraction  ilc 
plusieurs  calculs  phosphatiques  et  drainage. 

l'as  de  fièvre  à  la  suite  de  l'iotervention  :  légère  amélioration  de 
l'état  général;  mais  le  malade  continue  A  souffrir,  les  urines  ri~ 
purulentes,  sanguinolentes,  fétides. 

Mort  le  29  juin. 

Autopsie  le  l"'juillel. 

\'urèlhre  antérieur  est  normal  : 

l.a  prostate  est  considérablement  hypertrophiée  dans  ses  t 
lobes }les  lobes  latéraux  sont  symétriques;  le  lobe  moyen,  très  vi 
mineux,  fait  au  col  vésical  une  saillie  médiane,  piriforme,  en  luette. 

Vessie.  —  Pas  de  réunions  des  sutures  :  vaste  cavité  d'infiltration 
purulente  prévésicale  occupant  toute  la  cavité  de  Detzius. 

A  l'incision  les  parois  vésicales  présentent  un  énorme  épaississfr 
ment  qui  dépasse  un  centimètre  et  demi;  les  muscles  h'ypertrophiéi, 
durs,  font  saillie  sur  la  coupe  au  milieu  d'un  tissu  fibreux  dcns 
péricystile  libro-adipeuse  notable. 

La  face  interne  de  la  vessie  présente  des  rudiments  de  coloncu^s 
de  cellules.  La  coloration  est  d'un  brun  verddtre  très    foncé,  sur 
lequel  tranclient  des  plaques  plates,  peu  saillantes,  à  bord  nets,  d'un 
gris  verdi'itre. 

Les  embouchures  des  uretères  ne  sont  pas  dilatées. 

['our  les  uretères,  et  les  reins  tes  lésions  sont  presque  identi^jut^ 
des  deux  côtés  ;  ce  sont  celles  de  l'uretéro-pyélile  ancienne  iive< 
dilatation.  Uretères  volumineux  et  coudés  avec  plis  vdvalaires.  Ba^- 
siiieb  et  calices  très  dilatés.  Substance  rénale  réduite  à  une  coqat 
mince  fibreuse,  sans  abcès  mîliaires;  urine  purulente  doni 
cavités  droites,  très  fortement  bématique  dans  tes  cavit<^s  gaucher; 
énorme  adipose  périrénale. 
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Pas  d'athérome  aortique  ;  double  congestion  pulmonaire. 

Examen  hisiologique.  —  Il  n'a  été  conservé  que  deux  fragments  de 
Tessie  comprenant  les  plaques  grises  de  la  muqueuse;  Tun  dans 
toute  Pépaisseur  des  parois. 

Les  lésions  sont  les  mêmes  dans  ces  deux  fragments. 

II  eiiste  un  èpaississement  scléreux  considérable  du  derme-  mu- 
queux  et  de  la  couche  sous-muqueuse  qui  sont  fusionnés  et  trans- 
formés en  une  nappe  fibreuse  dense,  avec  de  gros  vaisseaux  dilatés, 
semés  d'îlots  étendus  d'infiltration  embryonnaire,  et  d'épanché- 
ments  hémorragiques.  A  la  surface  du  derme,  papilles  volumineuses 
et  Tascolaires.  Ce  derme  altéré  est  en  partie  dénudé,  en  partie 
recouvert  d'un  revêtement  épithëlial  pathologique  qui  forme  les 
plaques  décrites.  Bien  que  ce  revêtement  soit  très  altéré,  dissocié  et 
macéré,  on  peut  cependant  reconnaître  qu'il  est  constitué  comme 
n  soit  : 

Dans  la  profondeur,  rangées  de  cellules  cylindriques  basses  ou 
cubiques  serrées,  à  gros  noyaux  très  colorés;  au-dessus,  plusieurs 
couches  de  cellules  polygonales  claires;  à  cette  couche  moyenne 
succède  presque  sans  transition  une  couche  superficielle  formée  de 
cellules  plates  minces,  sans  noyaux  distincts,  bientôt  fusionnées  vers 
la  surface  en  une  couche  anhyste  homogène,  fortement  colorée  par 
Tacide  picrique,  couche  cornée  anormale;  cette  couche  manque 
par  place,  laissant  dénudée  la  couche  moyenne  polygonale. 

^épaisseur  de  ce  revêtement  pathologique  est  très  considérable 
eo certains  points:  il  semble  végéter  activement  à  la  fois  vers  la  sur- 
face et  yers  la  profondeur; à  la  surface  ce  sont  des  sortes  de  saillies 
papillaires  formées  d'épithélium  polygonal  revêtu  de  cellules  plates; 
dans  la  profondeur  des  bourgeons  épithéliaux,  arrondis,  volu- 
mineux, bien  limités,  qui  pénètrent  assez  profondément  dans  le 
derme  entre  les  papilles  et  dont  les  cellules  s'aplatissent  de  la 
périphérie  au  centre.  Le  revêtement  épidermique  corné  patho- 
logique ne  présente  ici  ni  cellules  dentelées,  ni  couche  à  éléidine 
distincte.  Il  s'agit  donc  d'un   processus  de  kératinisation  atypique. 

Couche  mmculaire,  —  Hypertrophie  et  sclérose  ancienne  très 
araucée,  à  la  fois  inter  et  intra-fasciculaire;  gros  vaisseaux  à  parois 
épaissies;  fibro-adipose  externe  considérable. 

En  résumé,  cystite  interstitielle  ancienne  hypertro- 
phique,  avec  plaques  leucoplasiques  limitées  de  la  mu- 
queuse vésicale,  de  type  anormal,  chez  un  vieillard, 
blennorrhagique  ancien,  atteint  depuis  longtemps  de  cys- 
l  ,  d'hypertrophie  prostatique,  avec  calculose  phospha- 
1    le  secondaire  récidivante. 

•es  pièces  de  ce  malade,  très  altérées  par  la  putréfac- 
<    1,  n'ont  pu  être  conservées  dans  le  Musée, 
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Obs.  m.  Pièce  du  Musée  n*  439.  —  Rich...',  artiste  draioati^, 
70  BUS,  entre  pour  la  première  fois  dans  le  service  le  1"  oct(J>n 
1889,  à  l'âge  de  64^  ODS. 

Plusieurs  [blennorrh  agi  es  daDs  les  antécédents.  Il  y  a  vingt-cinq 
ans,  incontinence  d'urine  qui  a  duré  quîiize  jours  environ,  «uérip  ■ 
la  suite  d'un  traitement  hydrothéra pique. 

Il  y  a  vingt  ans,  le  malade  est  soigné  pour  un  rétrécissement  par 
Leroy  d'Étiolés  ;  dilatatioD  progressive. 

Depuis  lors,  il  a  toujours  présenté  des  symptômes  palliolopignes 
du  cAt^  de  la  vessie,  plus  ou  mois  prononcés.  Les  enWes  d'uriaer 
sont  fréquentes;  les  urines  sont  alteruativemenl  claires,  puis  Iran- 
blés,  fétides,  contenant  du  pus  et  du  sang.  Il  y  observe  souvent  coBune 
des  boules  graisseuses,  des  sortes  di>  graviers  mous  blanchâli^s. 
s'écrasant  sous  le  doigt.  La  miction  devient  de  plus  en  plus  pénible; 
la  cystite  s'installe  d'une  manière  continue. 

Il  y  a  dix-iiuit  mois,  brusque  rétention  d'urine  ijui  nécessite  le 
catbétérisme;  les  urines  sont  très  boueuses,  eharg''es  de  débris  pbos- 
phatiques  qui  obstruent  de  temps  en  temps  le  canal. 

A  l'examen  d'entrée,  on  constate  un  retrécissemeul  bulbûre  peu 
serré. 

La  vessie  est  sensible  à  la  distension. 
'  Lk  prostate  est  peu  développée. 

Les  reins  paraissent  sains. 

Les  urines,  abondantes, 2  litres  environ,  sont  sales  et  purulentes. 

On  sent  facilement  dans  la  vessie  un  (iros  calcul  rugueux  de 
4  centimètres  environ,  phosphatique  probablement. 

La  dilatation  est  faite  assez  aisément. 

On  arrive  à  la  bougie  17  :  soude  à  demeure. 

La  bougie  30  passe.  Séance  de  lithotritie.  LiLhotritcur  ii°  2,  vinft- 
cinq  minutes  :  évacuation.  Sonde  à  demeure  (caleul  phospbaliqu« 
fnable). 

Le  malade  quitte  le  service  en  bon  élat. 

Il  se  présente  de  nouveau  à  la  consultation  le  l.'î  avril  189 j.  Depui 
deuï  ans,  il  voit  de  nouveau  du  sable  dans  ses  urines. 

La  miction  est  fréquente:  les  urines  sont  purulentes. 

Le  canal  antérieur  est  libre  :  rétrécissement  bulbaire  peu  serr 
n"  10.  On  conimence  la  dilatation  accompiignée  d'instillations  de 
nitrate  d'argent.  Elle  se  poursuit  d'abordsnns  accidents,  et  on  arrive 
le  H  mai  an  béniqué  n°  il .  Puis  le  malade  commence  à  souffrirdo 
canal  :  la  miction  devient  plus  fréquente:  accès  de  nëvre.  1^  dilata- 
tion est  suspendue,  et  le  malade  est  reçu  dans  le  service  le  SS  mai. 

La  température  esta  39°;  la  miction  presque  continuelle,  gout1<.' 
&  fTOulte,  très  douloureuse. 

Sonde  à  demeure,  quinine,  alcool.  Ëtal  général  très  crave. 

Mort  le  30  mai. 

Autopsie  le  3t  mai. 

1,'urètkre  est  sain  dans  la  portion  pénienne. 

Au  niveau  du  bulbe  et  de  la  région  membraneuse,  la  muqueuse 
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est  dore,  Ûbrense,  inexleosible  ;  le  canal  est  tortueux  et  coudé  en  ce 
point 

La  ré^iou  prostatique  est  dilatée  et  allongée.  La  prostate  elle- 
même  est  peu  augmentée  de  volume. 

La  vtsiie  présente  les  lésions  d'une  cystite  chronique  ancienne, 

La  vessie  est  grande,  dilatée;  ses  parois  sont  épaissies  cependant. 
Sa  face  interne  ne  présente  ni  colonnes  ni  cellules. 

Dws  tout  le  segment  inférieur  de  la  vessie,  autour  du  col  et  au 
trigone,  la  maqueuse  est  irréguliùre,  rugueuse,  comme  verruqueuse. 
Sa  coloratioD  générale  est  brunâtre,  avec  des  plaques  miilli|)le5, 
d'ét^dne  variable,  disséminées;  les  plaques  sont  légèrement  sure- 
lerées,  lomenteuses  et  en  partie  recouvertes  d'exsudats  jaunâtres, 
grisAires,  pulpeux,  adhérente,  ayant  l'aspect  des  exsudais  de  cy*tile 
psend  D-membraaeuse. 

Les  embouchures  des  uretères  sont  dilatées  :  peu  à  gauche,  nota- 
blement &  droite.  » 

Le  segment  supérieur  de  la  vessie  offre  dans  son  ensemble  une 
fice  muqueuse  lisse,  de  coloration  moins  foncée  que  te  segment 
mférieur. 

Il  préaeote  cependant  ça  et  lô  de  petites  plaques  bien  circon- 
scrites  des  mêmes  exsudais  membraneux. 

Les  lésions  des  uretères  et  des  reins  sont  à  peu  près  identiques  des 
deoi  cAlés. 

Les  uretères  sont  très  dilatés,  Ûeiueui,  avec  léger  épaissisE.pment 
dei  paroi5,'saDS  péri-urétérile. 

BÙsinets  dilatés. 

Ia  muqueuse  des  uretères  et  des  bassinets  est  lisse,  sans  exsudât». 

L«  tissu  rénal  est  mou,  friable,  très  congestionné,  sans  abcvs,  l,e 
nia  droit  est  petit  et  atrophié. 

Épanehement  séreux  abondant  dans  le  péricarde. 

Cœur  mon,  flasque,  feuille  morte. 

CoDgestion  pulmonaire,  pas  d'athérome. 

Ixantn  hisiologique.  —  11  s  porté  sur  trois  morceaux  de  la  vessie 
«Hnprenaat  les  plaques  d'exsudats. 

Les  lésions  difTèrenl  ici  un  peu  do  celles  précédemment  décrites. 

On  retrouve  sur  cette  pièce  les  altérations  inflammatoires  cbro- 
oiqics  de  la  muqueuse  et  de  la  sous- muqueuse,  très  prononcées. 

Les  deux  couches  sont  fusionnées  en  une  nappe  épaisse  de  tissu 
(onjoDctir  dense,  contenant  des  vaisseaux  dilatés  à  parois  épaisses, 
4es  tlotg  d'infiltration  embryonnaire  et  des  hémorrhagies  int'Tsti- 
Uelles.  La  surface  du  derme  végète  en  papilles  iirégulières,  ici  très 
rodimentaires,  Ik  très  développées  en  forme  de  massue,  avec  une 
use  capillaire  volumineuse  dilatée  en  ampoule  vers  l'extrémité. 

Le  revêtement  épithélial  pathologique  est  très  irrégulièrement 
^lïmiaé  et  semble  partiellement  desquamé. On  en  trouve  des  Ilots 
multiples  sur  les  plaques  gris  jaunâtre,  mêlés  à  des  points  dénu- 
'  dfj.  Dans  ces  points  où  le  derme  est  à  nu,  il  est  le  siège  d'une  dé- 
^rescence    nécrotique  manifeste;  il  est  tuméfié,  comme  infiltré 
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d'un  exsudât  graouleux;  il  formi'  des  saillies  tondeuses,  irr^ea- 
lières, d'aspect  pseudo-membraneux.  V.n  ces  points, les  éléments hit- 
tologiques  sont  iadistincls,ui>n  ca]orables,ru3ioiiDés;oti  ne  reconoall 
que  les  vaisseaux  et  les  saillies  papillaires  de  la  surface.  Au-dessoui 
de  CCS  plaques  de  nécrose  superficielle,  la  muqueuse  et  la  sous-mu- 
queuse sont  le  siëge  d'une  infiltration  embryonnaire  confluente  irti 
étendue,  et  d'infiltrations  hémorrhagiquee  dilTuses. 

Au  voisinage  immédiat  de  ces  points  nécrosés, on  trouve  le  rerèle- 
ment  épithélial  pathologique  trfrs  l'-pais  et  très  végétant.  C'est  un 
épjtbéiium  stratilié  à  caractères  épidermiques  ioconiplets  et  irrè^- 
liers.  Dans  la  profondeur,  couche  l>asale  composée  de  plusieurs  ranirs 
de  cellules  cylindriques  basses,  i  gros  noyaux  très  colorés,  et  p»- 
noleuses.  Au-dessus  s'étagent  des  rangées  nombreuses  de  cellale» 
polygonales  présentant  des  denlflures  cl  lllamenls  d'union  mani- 
festes. Vers  la  surface, les  cellules  deviennent  claires,  byalines,  à  petit 
noyau  peu  colorabie  et  s'aplalisseu l  légèrement;  les  plus  superfi- 
cielles ont  des  contours  indistincts. 

Il  n'y  a  pas  ici  de  couche  granuleuse  à  éléidine,  ni  de  couche  cw- 
née  vraie.  Il  semble  que  les  couches  superllcielle^  de  l'épilhélinni 
pathologique  soient  en  voie  de  dégénérescence  vilreuse  spéciale. 

Dans  ta  profondeur,  cet  épithéhum  pathologique  pousse  des  pro- 
longements profonds  dans  les  espaces  interpapiilaires  da  deno», 
sous  forme  de  bourgeons  épitbéliau.x  arrondis,  très  nettement  limi- 
tés, où  les  cellules  présen[ent,'de  la  périphérie  au  centre,  la  disposi- 
tion stratifiée  décrite  k  la  surface  del'épilhélium;  les  couches  exlernia 
sont  cylindriques  basses,  les  moyennes  polygonales  dentelées;  an 
centre  les  cellules  deviennent  hyalines,  aplaties,  à  contoun'  indis- 
tincts. 

Sur  plusieurs  coupes,  on  rencontre  dans  la  profondeur  du  derme 
et  la  sous-muqueuse  même,  des  formations  épithéliales  votumineusei: 
ce  sont  de  gros  Ilots  lobules,  d'aspect  (;landulaire,  et  dont  les  lobules 
ont  la  même  disposition  cellulaire  que  les  bourgeons  profonds  dé- 
crits plus  haut.  Ils  sont,  sur  certaines  coupes,  complètement  isolés 
du  revêtement  épithélial  superficiel.  Kn  multipliant  les  coupes  et  ea 
examinant  des  séries, on  peut  retrouver  leurs  connexions  avec  l'épi- 
Ihélium  de  la  surface  sous  forme  d'un  cordon  épithélial;  il  s'agit  ! 
soit  de  simples  anfractuosités  de  la  muqueuse,  sortes  de  cellules  | 
rudimentaires,  soit  de  formations  glandulaires  véritables,  dont  l'êpi- 
thélium  a  subi  la  même  altération  que  celui  de  la  surface. 

La  paroi  vésîcale  dans  toute  son  épaisseur  montre  des  lésions  d'in- 
flammation interstitielle  ancienne  et  profonde  ;  sclérose  inter  et 
intrafasciculaire  avec  dégénérescence  et  atrophie  des  faisceaux  mus- 
culaires. 

En  résumé,  cystite  ancienne  chez  un  blennorrhagique 
rétréci,  avec  calculose  phosphatique  secondaire. 

Le  fait  remarquable  ici,  c'est  le  mélange  et  la  combinai- 
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son  (les  lésiuns  Iciicopiasïques  de  l'épithélium  avec  les 
lésions  n^crotiques  du  derme.  It  semble  que,  là  où  le  revè- 
temenl  Icucoplasiqiie  manque,  le  derme  dénudé  a  été 
envahi  par  une  inflammation  suraiguë,  hémorrhagique, 
avec  nécrose  de  ses  couches  superficielles.  C'est  un  point 
d'ailleurs  sur  lequel  nous  aurons  occasion  de  revenir. 

Oas.  IV.  Pièce  da  Musée  n°  312.  —  Bshr...,  71  ans,  entre  ^alle  Vel- 
peau.liL  n"  711,  le  23  Février  1892. 

L'histoire  clinlqne  est  ici  bien  sommaire.  Le  mal«de  est  apporté 
rnoorant,  dans  un  état  presque  comateux. 

.Nous  appreaons  aeulementque depuis  lo%'temp3  il  urine  fr^quem- 
meut,  surtout  la  nuit;  depuis  trois  mois,  la  fréquence  est  devenue 
«litrf  me,  toutes  les  dix  minutes,  il  n'a  jamais  été  sondé;  pa?  d'autres 
aotécédeuts.  A  l'auscultation, on  trouve  des  siis-nes  de  brombo-pneu- 
monie  disséminée,  avec  congestion  des  deux  bases. 

La  vijasie  n'est  pas  distendue  :  essai  de  cathétérismc  infrucluetix. 
Le  malade  est  abandonné  et  meurt  dans  la  nuit.  Aniojisi*'  le 
ïï  février  1892. 

L'uréttire  est  sain,  sauf  deux  petites  brides  linéaires  peu  mar- 
quées dans  la  réf^ion  pénienne  profonde,  en  avant  du  bulbe. 

La  prostate  est  petite  et  saine. 

La  vessie,  qui  a  ét^  injectée  à  l'alcool  après  la  mort,  est  peu  volu- 
mineuse; ses  parois  sont  un  peu  plus  épaisses  qu'à  l'état  normal. 
La  muqueuse  a  une  coloration  générale  blanc  mat  particuliJ're;  an 
toucher,  elle  semble  dure  et  comme  crétacée;  elle  est  en  quelques 
poiuLs  légèrement  irrégulièrfl,  verruqueuse,  ailleurs  tout  à  fait  lisse, 
comme  Leodne,  impossible  à  plisser, 

Ln  énorme  calcul  ovoïde  de  7  centimètres  sur  S,  blanc,  lisse, 
remplit  toute  la  cavité  vésicate  ;  la  paroi  est  comme  moulée  sur  lui. 

Le$  uretères  sont  sains,  &  peine  légèrement  dilatés.  Les  reins  sont 
petits,  durs,  réguliers  à  leur  surface,  où  se  voient  de  petits  kystes 
clairs,  qu'on  retrouve  à  la  coupe  dans  la  substance  corticale;  lésions 
de  néphrite  interstitielle  simple,  sans  pyélite. 

Le  ciBur  est  sain. 

L'aorle  est  dilatée  et  athéromaleuse. 

Double  bronchn -pneumonie  et  pleurésie  suppurée. 

Examen  kiitolofjique.  —  La  muqueuse  vésicale  sur  toute  son  éten- 
due a  subi  la  transformation  épiderniîque  ;  quelques  soient  les 
points  examinés,  on  trouve  un  revêtement  pathologique. 

Le  derme  muqueux  est  épaissi  et  forme    des  papilles   rudiiuen- 

res  peu  vasculaires.  La  couche  aous-muqueuse,  un  peu  épaissie. 

Iiëre  au  derme  et  à  la  musculaire,  mais  il  y  a  peu  de  vascularisa- 

n.pas  d'inHltralioM  embryonnaire,  ou  très  discrète,  en  un  mot  pas 
lésions  inflammatoires  marquées. 

L'épithélium  pathologique  se  présenle  sous  plusieurs  types  qui 


se  succèdent  et  se  confondent  dans  des  points  très  voisins.  Ici  il  tst 
ussez  mince,  plat,  rcctiligne  à  sa  base,  et  réduit  à  deux  couches; 
une  hasale  formée  par  plusieurs  rangs  de  petites  cellules  cubiques, 
serrées,  à  gros  noyaux  très  colorés,  à  laquelle  succède  sans  transi- 
tion une  couche  seperflcielle  plus  épaisse  formée  de  cetlnles  plates, 
minces,  hyalines  s&ns  noyaiu  distincts,  et  fusionnées  en  squame 
cornées  vprs  li  surfacf  :  couche  cornée  anormale.  Ailleurs,  au  COD- 
traire,  l'épiiliclium  leucoplasique  est épaiset présente  des  caracltres 
épidermiqiii"-  plus  complets,  li  est  constitué  par  une  couciie  bastle 
de  celluks  cylindriques  basses,  fortement  colorées;  une  caacbe 
moyenne  roriiiée  de  plusieurs  rangs  de  cellules  polygonales  dente- 
lées ;  une  couche  superficielle  de  cellules  claires,  plates,  minces, 
tendant  à  se  fusionner  à  la  surface  en  une  couche  cornée  hyaline; 
on  ne  reconnaît  pas  nettement  de  couche  ^anuleuse  à  ëléidine. 

Ce  revAtenicnt  pathologique  est  supporté  par  un  derme  très  peu 
papillaire;  {i^ir  place  il  pousse  dans  la  profondeur  des  bourgeons  qui 
s'étulfot  f.n  fiiiniant  des  sortes  de  glandes  lobulées  rudimealaires, 
dans  l'êpuisscnr  du  derme,  et  dans  lesquelles  les  cellules  épitlié' 
liales  présentent,  de  la  périphérie.au  centre,  la  même  éTolutioo cornée 
incomplète  qu'à  la  surface  lihre.  . 


Fn  résiimi',  leucoplasie  totale,  de  type  aberrant  irrégu- 
lier, dans  une  vessie  scléreuse,  peu  enflammée,  coatenanl 
depuis  longtemps  un  gros  caicul,ohez  un  vieillard  athéroma- 
teux,  atleint.  de  néphrite  sénile. 

Ous.  V.  —  Piip...,  A.,  62  ans,  entre  dans  le  service  pour  la  première 
fois  le  ",  fri-rii'i    1894,  salle  Velpeaii,  37.  Blennorrhagie  à  20  ans. 

Jusqu'en  I  ^■^■^.  il  s'est  bien  porté,  A  cette  époque,  début  des  phé- 
nomènes lie  I  vstile.  Mictions  fréquentes;  douleurs  terminales;  les 
urines  ehiin  ^,  au  début  de  la  miction,  sont  k  la  fin  troubles  et  par- 
fais sanguinolentes.  En  mSme  temps,  douleurs  rénales  irradiant 
vers  le  testicule.  A  la  même  époque,  orchitc  supputée  à  droite,  suivie 
de  funfiiis  du  testicule. 

Depuis  loi";,  les  mictions  sont  restées  fréquentes  et  douloureuses, 
la  nuit  surlmif  :  le  malade  est  ohligé  de  se  sonder  souvent. 

En  lS'.y-\.  [>'!iil<Lnt  3  à  4  mois,  le  malade  rendit  presque  chaque 
Jour  de  pehK  -ijiviers,  variant  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  k 
uu  grain  di'  .  In-nevis. 

Étal  à  l'eiil  [  <  "  :  le  malade  se  sonde  sept  à  huit  fois  pendant  la  nait, 
presque  Joiili-  les  deux  heures  le  jour;  les  envies  d'uriner  sont 
provoquées  {lai  tous  les  exercices  un  peu  violents,  les  courses  en 
voiture.  l'a--  île  .louleurs  ni  d'hématurie. 

Polyurieahi  11  iilaute.de  cinq  a  siïlilresparjour depuis  trois  mois.avec 
amaigrisse ni,  soif  vive,  perte  des  forces  ;  ni  sucre  ni  albamine. 

Examen  ù  l'^ulrée  :  Canal  libre  admet  l'olive  d°  21 .  La  vessie  ne 
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96  ride  pas  ;  la  sonde  évacue  de  Turine  trouble,  purulente^  neutre.  A 
l'exploration  métallique,  on  sent  facilement  un  calcul  de  3  centi- 
mètres environ,  en  haut  et  à  gauche. 

Lavage  an  nitrate  d'argent;  la  lithotritie  est  décidée,  puis  différée 
à  la  suite  d'une  légère  élévation  de  température  accompagnée  de 
diminution  passagère  de  la  quantité  d'urine»  Le  malade,  effrayé  de 
Topération,  quitte  le  service  snr  sa  demande  sans  intervention. 

Depuis  sa  sortie, la  quantité  des  urines  a  graduellement  diminué. 

Il  rentre  le  1^  avril  1896  :  il  est  toujours  obligé  de  se  sonder,  une 
douzaine  de  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  :  la  vessie  ne  se  vide 
pas;  les  urines  sont  très  purulentes. 

État  général  médiocre. 

Le  18 avril, congestion  pulmonaire  à  gauche;  l'examen  est  différé, 
et  on  se  borne  à  des  lavages  boriques.  Il  s'affaiblit  et  meurt  le 
23  avril. 

Autopsie  le  24  avril,  —  L'urèthre  est  normal.  Le  testicule  droit  est 
très  atrophié. 

La  prostate  est  très  hypertrophiée  dans  ses  trois  lobes  qui  font 
saillie  notable  au  col  vésical. 

Dans  la  vessie,  calcul  phosphatique  du  volume  d'une  grosse  noix. 

Les  parois  vésicales  sont  très  épaissies  et  présentent  des  rudiments 
de  colonnes  et  de  cellules. 

Sur  la  muqueuse,  près  du  col,  on  trouve  une  petite  plaque  blanc 
grisâtre,  de  1  centimètre  de  diamètre  environ,  à  bords  nets,  taillés  à 
pic,  légèrement  surélevée,  à  surface  finement  plissée  et  qui  a  l'aspect 
d'une  plaque  leucoplasique. 

Au  col  même  sur  la  saillie  du  lobe  prostatique  droit,  existe  une 
plaque  plate,  molle,  légèrement  fongueuse,  d'aspect  ulcéreux. 

Les  uretères  sont  très  dilatés,  ainsi  que  les  bassinets,  qui  contien- 
nent de  Turine  purulente.  Atrophie  considérable  de  la  substance 
corticale  :  abcès  miliaires,  dans  le  rein  gauche  :  en  somme,  lésions 
de  pyélonéphrile  atrophique  ancienne  avec  dilatation,  et  néphrite 
sopparée  récente  à  gauche. 

Examen  histologique,  —  Il  a  porté  sur  trois  morceaux  de  la  vessie. 
An  niveau  de  la  plaque  leucoplasique,  les  lésions  d'inflammation 
chronique  sont  bien  marquées  :  le  derme  et  la  sous-muqueuse 
sont  épaissis,  vascularisés,  infiltrés  de  cellules  embryonnaires,  avec 
de  très  petits  prolongements  papillairesrudimentaires. 

Le  revêtement  épithélial  pathologique  est  peu  épais  dans  son 
ensemble.  Il  est  formé  presque  partout  de  deux  couches  seulement  : 
une  basale,  constituée  par  trois  ou  quatre  rangs  de  ceHules  cubiques 
à  gros  noyaux,  et  une  superficielle,  qui  succède  sans  transition  à  la 
précédente;  c'est  une  couche  cornée,  épaisse,  formée  de  cellules 
plates,  fusionnées,  sans  couche  granuleuse.  En  quelques  points  où 
l'épithélium  est  plus  épais  et  s'enfonce  en  bourgeons  entre  les  pa- 
pilles, on  voit,  entre  ces  deux  couches,  des  rangs  de  cellules  polygo- 
nales claires,  sans  dentelures. 

Au  niveau  de  la  plaque  ulcéreuse  du  col,  l'épithélium  a  presque 
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complèLemeot  disparu;  le  derme  cnllanimé,  vasculnrisé  el  infllln' 
de  petites  cellules  est  à  nu;  on  retrouve  en  rteui  poinla  des  ïesli>;es 
ilu  revêtement  épithélial;  il  est  mince  à  la  surface  et  réduit  k  une 
coaclio  basale,  et  à  iine  rouche  superficielle  de  cellules  aplaties.  Il 
envoie  dans  la  profondeur  des  cordons  épithéliaux  formés  de 
cellules  cubiques  et  polygonales. 

Sur  un  point  de  la  muqueuse  vési cale, 'pris  loin  de  ces  lésions,  on 
ne  trouve  pas  d'épithélium  :  il  y  a  de^  lésions  de  cystite  interstitielle 
ancienne  étendue  à  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  :  muqueuse  épaisse 
et  inflltri^e  de  cellules  embryonnaires,  à  surface  lisse  sans  papilles. 

Il  s'agit  donc  ici  simplement  de  deux  plaques  leuco- 
plasiques  très  limitées,  au  pourtour  du  col,  l'une  avec  un 
revêtomcnt  épidermique  anormal  intact,  l'autre  presque 
absolument  desquamée  et  ulcérée,  dans  un  cas  de  cy.stite 
ancienne  totale  avec  calculose  phosphatïquc. 

Oh.s.  VI.—  Ver..., H., femme  de  30  ans,  entrée  au  commencement  de 
ISU6,  salle  Laugier,  lit  n°  ii. 

Il  y  a  onze  ans,  à  la  suite  d'un  accouchement  difficile,  rétention 
d'urine  ayant  nécessité  le  cathétërisme  pendant  trois  jours.  A  la 
suite,  fréiiuenceet  douleur  des  mictions.  Depuis  lors,  s'est  iiistklléf 
une  cystite  qui  a  toujours  duré,  avec  des  alternatives  de  mieux  et  de 
pire.  Urines  purulentes,  hématuries  abondantes  plusieurs  fois  répé- 
tées depuis  trois  ans.  Tous  les  traitements  topiques  locaux  ont  été 
essayi^s  et  mal  supportés. 

A  l'entiiie,  les  mictions  sont  extrêmement  fréquentes,  jusqu'à 
cinquante-six  fois  dans  les  vingt-quatre  heures;  très  douloureuses 
pour  expulser  quelques  gouttes  d'urine  purulente  et  sanguinolente. 

La  vessie  est  douloureuse  au  palper  de  l'hypogastrique  et  au  toa- 
cher  vaginal.  Elle  admet  difficilement  50  grammes  de  liquide.  L'exa- 
men di-s  urines  montre  un  dépôt  composé  de  pas,  de  sang,  de  cel- 
lules épilhéliBtes  plates,  recherche  négative  du  bacille  de  iioch. 

I.e  5  février,  curettage  vésical  par  l'urèthre,  suivi  de  drainage  par 
la  sonde  de  Pezzer.  Pendant  dix  jours,  amélioration  tr^s  passagère, 
la  malade  retombe  ensuite  dans  !e  même  état  douloureux. 

Examen  histologiqus  des  produits  du  curettage  vésical.  Parmi  les 
caillots  et  les  Uocons  grisâtres  que  ramène  la  curette,  on  remarque 
un  petit  fragment  membraneux  qui  a  i'aspect  suivant  ; 

C'est  une  plaque  de  i  centimètre  carré  à  peine,  épaisse  d'underai- 
millimëtre  tout  au  plus;  elle  présente  une  face  cruentée  et  une  face 
libre  blanchâtre,  légèrementrugueuse  et  mamelonnée  par  de  petites 
saillies  arrundies  serrées  les  unes  contre  les  autres,  et  d'un  blanc 
hyalin.  Un  grattage  de  la  face  libre  ne  montre  que  des  cellules  épi- 
théliales  plates,  polygonales,  il  corps  clair,  à  petit  noyau  vésiculeui. 

CoQpée  après  inclusion  dans  la  paraffine,  cette    membrane  est 
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conslitnée  par  une  nnuche  de  tissu  conjonclif  et  vascnlaire,  avec  des 
Ilots  d'inlillralion  embryonnaire;  un  revêtement  épilhélial  incomplet 
formi!'  par  ane  séné  de  gros  bourgeons  épithéljaux  d'aspect  glandu- 
laire, arrondis,  assez  l'^pacés,  plongeant  dans  la  couche  conjonctive, 
séparés  les  uns  des  autres  par  des  prolongements  papillaires  du 
derate.  Dana  chacun  de  ces  amas  épithéliani,  les  cellules  périphé- 
riqoes  sont  cylindriques,  basses,  bien  colorées  ;  les  cellules  centrales 
sont  polygonales,  d'autant  plus  plates  et  d'autant  plus  claires  qu'elles 
se  rapprochent  plus  du  centre. 

A  la  surface  libre,  entre  tes  bourgeons,  on  ne  trouve  que  des 
traces  de  revêtement  épilhélial,  réduit  £1  quelques  couches  minces 
de  cellules  claires  un  peu  aplaties. 

Taille  hypogastrîque.  le  27  mai  par  M.  le  Dr  Albarran.  Parois  vési- 
cales  un  pi=u  épiiissics;  muqueuse  rouge  dans  son  ensemble.  A 
saacbe,  près  de  l'uretère,  sorTace  irréguliëre  eiulcërèe;  au  trigone 
la  muqueuse  paraît  épaissie,  opaque,  un  peu  blanchâtre  :  ablation 
des  points  malades  par  cureltage  ou  dissection  de  la  muqueuse.  Au 
microscope,  les  fragments  enlevés  montrent  un  derme  vascularisé, 
H  infiltré  de  cellules  embryonnaires  :  on  ne  trouve  que  des  vestiges 
d'épilhélium,  en  petits  Ilots,  formés  de  plusieurs  couobes  de  cellules 
polygonales,  sans  transformation  épidermique  vraie. 

Cette  observation,  bien  que  les  lésions  soient  pou  accen- 
tuées, a  cependant  son  intérêt.  11  semble  bien  établi  que 
l'épithélium  dans  cette  vessie,  chroniquement  enflammée 
depuis  longtemps,  soit  en  voie  de  prolifération  et  de 
transformation  leucoplasique. 

Obs.VU.  —  Une  femme  d'environ  40  ans  vient  consulterien  1893, 
à  l 'hôpital  Saint-Micbel,  pour  des  phénomènes  de  cystite  ancienue 
1res  prononcée,  sans  cause  bien  déterminée.  Les  mictions  sont  fré- 
qoentes  et  douloureuses,  les  urines  troubles,  purulentes,  sauguîno- 
lenles  à  la  lin.  Il  y  a  eu  des  hématuries  très  abondantes. 

Pensant  à  un  néoplasme  accompagné  de  cystite,  je  fais  venir  la 
malade  à  l'bdpital  Necker,  et,  avec  l'aide  de  mon  ami  le  docteur 
Reblaud,  alors  chargé  de  la  consultation  gynécologique,  je  pratique 
l'eiamen  endoscopique. 

Nons  découvrons  aisëmeut,  sur  la  partie  latérale  droite  du  col,  une 
plaque  mamelonnée,  peu  saillante,  blanche:  le  diagnostic  néoplasme 
semble  conUrmé. 
Taille  sus-pubienne  quelques  jours  après,  à  l'hOpitalSaint-Hichel, 
rie  docteur  Michaux.  Contrairement  à  notre  attente, et  aux  rêsul- 
9  de  l'examen  endoscopique,  il  n'existe  pas  de  néopla-sme  véritable 
liant  dans  la  cavité  vésicale.  A  la  paroi  antérieure  et  latérale  droite. 
Es  du  col,  existe  une  plaque  blanche  nacrée,  à  surface  irrégulière, 
idillée,  plaque  épaisse  et  dore  ;  à  l'entour,  près  du  col,  sur  le  tri- 
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gone  et  le  bKS-fond,   la  muqueuse   résicale   est  rou^e,   villea^e, 
enflammée. 

La  plaque  blanche  est  enlevée  à  la  curette  :  grattage  des  partit! 
vilIeusesToiainea;  hëmorrhagie  modérée,  drainage,  gaérisOD  simple. 

La  malade  conserve  encore  pendant  lonj<rtemps  après  l'opéralion 
de  la  fréquence  et  des  urines  légèrement  purulentes  ;  les  hématitms 
ont  cessé  complètement.  Après  des  lavages  longtemps  prolong»  i 
l'acide  borique  et  au  nitrate  d'argent,  ces  symptûmes  s'amélioreDt, 
puis  disparaissent.  J'ai  appris  récemment  que  la  guérison  complets 
se  maintenait. 


C'est  là  DD  simple  fait  clinique,  qui  ne  peut  suffire  à  faire 
preuve  :  les  produits  du  grattage  opératoire  n'ont  pas  fié 
conservés  pour  l'examen.  Je  ne  doute  pas  copondanl  qu  il 
ne  s'agisse  dansée  cas  d'une  cystite  avec  leucoplasie  limi- 
tée, analogue  au  cas  publié  par  Cabot,  et  guérie  par  les 
mêmes  moyuis. 

C.    —    UBETËHES    ET    UASSlrfKTS 

La  muqueuse  des  uretères  et  des  bassinets  peut  pré- 
senter, comme  celle  de  la  vessie  la  transformation  épider- 
mique  de  son  épithéliumet  dans  les  mt^mes  conditions  patho- 
logiques.Nousle  savons  déjà  par  l'observation  de  Marchan<i, 
et  notre  observation  n"! ,  qui  sont  des  cas  d'épidermisatioii 
totale,  étendue  atout  l'appareil  urinaire. 

Mais  la  leucoplasie  peut  aussi  se  localiser  aux  voies 
urinairea  supérieares  ;  od  peut  la  rencontrer  isoléineal 
dans  les  bassinets  et  les  uretères,'  sans  qu'il  y  ait  lésion 
semblable  dans  la  vessie. 

A  lire  ce  qui  a  été  écrit  sur  le  sujet,  il  semble  même 
que  cette  localisation  au  bassinet  soit  relativement  moins 
rare. 

C'est  à  propos  des  bassinets  et  des  uretères,  à  l'article 
pyélite,  que  Rokitansky  donne  sa  description  la  plus 
détaillée  de  la  métaplasie  cliolestéatomateuse,  alors  que, 
pour  la  vessie,  il  se  contente  d'une  courte  mention. 
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Ebstem(l)  en  rapporte  brièvement  deux  cas  Mans  une 
uretéro-pyélo-néphrite  chronique,  il  a  trouvé  une  stra- 
tification blanche,  brillante,  à  l'embouchure  d'un  des 
calices  ;  cette  plaque  se  décollait  de  la  muqueuse  en  y 
laissant  une  ulcération  ;  il  la  croit  identique  au  cholestéa- 
tome  de  Rokitansky.  Dans  une  autre  autopsie,  chez  un 
homme  de  20  ans,  mort  d'urémie,,  il  a  vu  dans  un  uretère 
chroniquement  enflammé  de  très  petites  élevures,  peu 
proéminentes,  blanches  et  brillantes  ;  h  leur  niveau,  la  mu- 
queuse était  papillaire;  Tépithélium,  très  épaissi,  envoyait 
dans  la  profondeur  des  prolongements  entre  les  papilles. 

Leber(3),  chez  un  jeune  enfant  atteint  de  xérose  eonjonc- 
tivale,  a  trouvé  dans  les  deux  reins,  sur  les  calices  et  les 
papilles,  de  petites  masses  blanches,  brillantes,  satinées, 
d'épi thélium  épaissi,  analogues  au  revêtement  épithélial 
pathologique  de  la  conjonctive  et  stratifié  comme  lui  ;  à  la 
surface,  ce  revêtement  est  constitué  par  une  couche  de 
cellules  plates,  cornées,  difficilement  colorables,  et  en  voie 
de  desquamation  ;  au-dessous,  couche  de  grosses  cellules 
claires,  vacuolées  ;  dans  la  profondeur,  couche  de  cellules 
hautes;  au-dessous,  la  muqueuse  est  infiltrée  de  cellules 
embryonnaires  et  de  réseaux  de  fibrine. 

Orth  (3)  accorde  dans  son  Traité (Tanatomie  pathologique 
quelques  lignes  à  cette  lésion  en  rappelant  le  cas  de  Leber 
qu'il  a  observé  personnellement. 

Chiari^(4)  a  publié  un  cas  bien  net  deleucoplasie  du  bas- 
sinet, qu'il  est  utile  de  résumer  ici  très  brièvement. 

Une  femme  de  34  ans  souffre  depuis  treize  ans  de  douleurs  dans  les 
reins  et  la  colonne  vertébrale  ;  depuis  cinq  ans  ces  douleurs,  plus 
▼iyes  ont  pris  la  forme  de  coliques  néphrétiques  franches. 

(I)Ebstbin,  Deut,  Arch,  f.  Klin  med.  Ziemssen  et  Zenker,  1881.  Bd  31. 
S.  63.  S.  67. 

(2)  Lbber,  Uebep  der  Xerosis  dcr  Bindchaut.  und  die  infantile  Hâr- 
nhanUerschwirung.  Gràfes  Arch.  f,  Opth.  1883.  B.  29.  S.  237. 

(3)  Orth,  Lehrbuch  der  Spec.  Patk.  Anal.  II  B.  1889.  S.  190. 

^4)  Chiari,  Ueber  sogen.  Indigosteinbildung  in  Nierenkelchen  und 
Bceken.  Prager,  Med,  Woch.  1888,  n»  50. 
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Les  urineï  sont  contiDuelleiuent  très  puriilenles.  Il  y  a  trois  ai 
incision  dans  ki  réftion  rénale,  qui  donni?  inaue  à  du  pus  ;  actudle- 
ment  cicalriaéi". 

La  malade  a  de  l'œdème,  l'uritie  est  nibnmincuae,  coiiLienl  <lu  gius 
et  des  ipilhéliunis  divers,  abondutils.  Les  reins  sonl  gros  •'t  sen- 
sililes.  Elle  succombe  dans  le  coma. 

A  l'aolopsie,  on  trouve  tes  deui  n-ius  volumineux;  le»  bassineU 
sont  ililatés,  la  subslance  rénate  dure,  réduite  à  une  couche  ininc^ 
au  niveau  des  calices  les  plus  dilatés  ;  les  cavités  contiennent  no 
peu  d'urine  purulente  et  de  gros  calculs  d'indigo.  La  muqueuse  d«s 
bassinets  et  des  calices  est  épaissie,  d'aspect  êpidermique,  avec 
cteu'juamation  cliolesléato  mate  use  abondiinte.  Cette  lésiou  s'étend 
dans  les  uretères  dilatés  jusqu'au  voisinage  de  la  vessie;  celle-ci 
est  presque  saine,  sauf  uti  peu  de  rougeur  de  sa  muqueuse, 

Taberrulose  pulmonaire. 

A  l'examen  microscopique,  on  constate  qu'il  s'agit  bien  d'ooe 
transformation  do  l'épitbélium  en  épidémie  corué.  Le  revêtement 
néoformë  présente  la  structure  del'épiderme  normal  avec  couches 
cellules  dentelées  et  couchegranoleuse  à  éléidine.  Cette  obssnalioa 
est  reproduite  par  Laransky  dans  son  intéressante  revue  générale 
sur  l'éléidine  (1). 

La  plus  remarquable  observation,  et  lii  plus  souvoat 
citée,  de  ces  métaplasics  épithélialos  du  bassinet  esl  celle 
de  Beselin  (2).  Je  la  transcris  ici  eu  détail  : 

Homme  de  3i<  ans,  observé  dans  le  service  de  Cieroy. 

Cet  homme,  sans  blennorrhagie  antéi-ieurc,  et  bien  portant  d'ail- 
leurs, est  pris,  Il  vingt  ans,  de  légi^ies  crises  douloureuses  dans 
le  rein  droit,  accompagnées  de  rétention  d'urine,  celle-ci  restant 
claire  cependant. 

Ces  crises,  d'abord  légères  et  rares,  deviennent  plus  intenses, 
prennent  le  caractère  de  vraies  coliques  néphrétiques;  les  urines 
sont  troubles,  tion  sanguinolentes,  et  sont  chargées  de  lambeaut 
membraneux  formés  d'amas  d'épithélium  plat  et  de  tablettes  de 
cholestërine. 

ne  ;<0  à  3oans,  les  crises  se  reproduisent  prés  de  deux  cents  fois; 
la  masse  des  produits  membraneux  ain^i  évacués  est  considérable, 
de  deux  livres  peut-être.  L'urine  c*ipendant  est  devenue  purulente; 
le  diagnostic  hésite  entre  luberculcse  et  calcul  du  rein. 

A  l'entrée,  on  constate  que  le  rein  droit  est  un  peu  sensible  â  1» 
pression,  et  augmenté  de  volume.  L'urine  donne  toujours  ce  même 

(1}  L*a4NsHr,  Zur  Koratohyalinefrage,  Zcilschrifl  fur  llrilkiiaile,  IS90, 
Bil  XI,  S.  232. 

|3)  Otto  Keshcih.  CtiolesteatoniiiTtigc  Dcsquam.itinn  Liii  N~i«n;nb«cken 
hoi  primArcr  Tuberculose  dci'  Nicre.  Viivkow't  Areh.,  1SS5,  Bd  99,  S.  IS9. 
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dépdt  spécial  purulent,  mêlé  de  squames  blanches  nacrées,  formées 
de  cellules  épithéliales  plates,  en  mosaïque,  à  noyau  peu  net,  ou 
sans  noyau;  ces  cellules  ne  se  colorent  pas,  ne  sont  pas  attaquées 
parracide  acétique;  elles  ont  tous  les  caractères  des  produits  épi- 
dermiqaes  tels  qu'on  les  trouve  dans  les  kystes  dermoîdes. 

11  n'y  a  dans  l'urine  ni  bacilles  de  Koch,  ni  micro>organismes. 
On  pense  à  une  tumeur  dermoîde  ouverte  dans  le  bassinet. 

Néphrectomie  par  Czerny  :  hémorrhagie,  difficultés  de  ligature 
da  pédicule,  rupture  du  bassinet  et  inondation  de  la  plaie  par  le 
contenu  ;  mort  par  infection  en  huit  jours. 

Autopsie.  —  Péritonite,  congestion  pulmonaire.  Le  rein  droit  en- 
levé par  l'opération  est  un  peu  volumineux  :  9  centimètres  et  demi 
sur  7;  le  bassinet  est  dilaté. 

Bassinet  et  calices  sont  revêtus  dans  toute  leur  étendue,  jusqu'à 
rorifice  de  l'uretère,  d'une  membrane  blanchâtre,  brillante,  dure; 
on  peut,  par  places,  la  décoller  de  la  muqueuse,  qui  est  granuleuse. 

Les  papilles  rénales  sont  ulcérées  et  nécrosées.  Dans  le  rein  on 
IrouTe  de  très  nombreuses  granulations  et  des  foyers  jaunes,  dissé- 
minés dans  les  deux  substances. 

L'examen  histologique  montre  qu'il  s'agit  bien,  pour  le  paren- 
chyme rénal,  de  lésions  tuberculeuses;  granulations  et  foyers  à  cel- 
lules géantes,  où,  malgré  l'étude  de  très  nombreuses  coupes,  on 
ne  peut  trouver  de  bacilles. 

L'étude  histologique  du  bassinet  donne  des  résultats  tout  à  fait 
particuliers. 

Le  derme  muqueux  est  papillaire,  et  revêtu  d*un  épitbélium  ayant 
tons  les  caractères  de  l'épiderme  :  couche  basalo  de  petites  cellules 
cylindriques,  couche  moyenne  épaisst  formée  de  rangées  multiples 
de  cellules  cubiques,  couche  superficielle  cornée,  constituée  par  des 
cellules  plates  à  noyaux  encore  reconnaissables;  couche  d'épaisseur 
Variable  et  en  voie  d'abondante  desquamation. 

Dans  l'épaisseur  du  derme,  zones  d'infiltration  embryonnaire  avec 
cellules  épithélioîdes  et  quelques  cellules  géantes. 

L'uretère  droit  est  dilaté,  enflammé,  à  parois  épaisses,  sans  rêvé* 
tement  épithélial  pathologique;  sa  muqueuse  présente  de  petites 
ulcérations  superficielles  à  fond  embryonnaire. 

Hypertrophie  compensatrice  simple  du  rein  gauche.  La  vessie  est 
saine,  sauf  «n  peu  de  rougeur  de  la  muqueuse. 


L'auteur  fait  suivre  cette  observation  de  réflexions 
pleines  d'intérêt  :  Il  assimile  son  cas  aux  a  cholestéatomes  » 
d  rils  par  Rokitansky,  et  propose  pour  le  désigner  Tex- 
I  ssion  de  «  desquamation  cholestéatomateuse  ».  Il  rap- 
I  le  les  faits  analogues  observés  sur  d'autres  muqueuses, 
<    18  Toreille  moyenne  par  exemple. 

ANK.  DBS  MAL.   DBS  ORO.   URIN.  —  TOMB  XIV.  33 
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C'est  bien  pour  lui  un  cas  d'inflammation  chronique  de 
la  muqueuse  du  bassinet  avec  transformation  épidermique, 
métaplasique,  de  Tépithélium  urinaire/ particulièrement 
intéressant  à  cause  de  Torigine  et  de  la  nature  de  cet  épi- 
thélium. 

Il  discute  enfin  les  rapports  entre  la  tuberculose  et  la 
lésion  épithéliale,  point  sur  lequel  nous  le  retrouverons. 

A  ces  deux  cas  de  Chiari  et  de  Beselin,  je  puis  en  ajouter 
deux  autres  que  j'ai  personnellement  étudiés,  l'un  deleu- 
coplasie  limitée  à  Turèthre,  l'autre  au  bassinet. 


Obs.  VIII.  Pièce  du  Musée  n°  272.  —  Fus...,  33  ans,  entre  dans  le 
service  de  Necker  le  14  mai,  puis  le  4  novembre  1890,  saile  Yelpeau 
n°  4. 

A  19  ans,  il  a  eu  une  blennorrhagie  grave  accompagnée  d'orchile 
double,  et  qui  a  duré  environ  deux  ans.  Depuis  lors,  il  a  toujours 
uriné  péniblement. 

Depuis  deux  ans,  les  symptômes  de  cystite  se  sont  beaucoap 
aggravés,  la  miction  est  très  douloureuse  et  très  fréquente,  toutes  les 
demi-heures  depuis  quelque  temps. 

Les  urines  sont  toujours  sales,  non  sanguinolentes,  le  jet  est  petit 
et  faible.  A  la  fm  de  1889,  le  malade  a  été  sondé  à  Thûpital  Saint- 
Louis  et  dilaté  jusqu'au  n°  14. 

Les  reins  sont  douloureux  depuis  dix-huit  mois;  douleurs  d'abord 
sourdes  et  intermittentes,  puis  continues  depuis  six  mois. 

Urèthre  antérieur  libre,  rétrécissement  serré  à  la  région  périnéalf"'. 

Dilatation,  puisuréthrotomie,  et  dilatation  jusqu'au  beniqué  43. 

Le  malade  revient  en  novembre  avec  les  mêmes  symptômes  de 
cystite  douloureuse.  Mictions  très  fréquentes  et  très  pénibles,  urines 
purulentes,  contenant  du  sang  presque  continuellement;  pas  de 
bacilles  de  Koch. 

Reins  gros  et  douloureux  des  deux  côtés.  La  vessie  se  vide,  parait 
épaisse  au  toucher.  Lésions  tuberculeuses  manifestes  de  la  prostate, 
des  vésicules  et  des  épididymes.  Fièvre,  amaigrissement,  toux,  signes 
de  congestion  pulmonaire  étendue.  Diagnostic,  tuberculose  urinaire 
avec  double  pyonéphrose. 

Mort  le  r'  décembre  1890. 

Autopsie,  —  Tuberculose  typique  des  glandes  de  Cowper,  de  la 
prostate  et  des  vésicules. 

La  vessie,  un  peu  épaissie,  présente  dans  son  segment  inférieur 
des  granulations  et  des  ulcérations  tuberculeuses  multiples,  presque 
confluentcs  par  places  mais  superficielles. 

Vurelèi'c  droit  est  envahi  dans  son  tiers  inférieur  par  une  grande 
ulcération  tuberculeuse  :  le  tiers  supérieur  de  même.  Dans  le  rein 
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droit,  foyers  tuberculeux  Jeunes  crus,  dans  le  parenchyme,  avec 
quelques  cavernes,  Ulci;ration  tuberculeuse  du  bassinet,  des  calices 
et  des  pyramides. 

Le  tiers  moyen  dé  l'uretère  est  dilaté,  épaissi,  à  sjrFace  lisait  non 
ulcërée  :  sur  la  surface  de  sa  muqueuse  se  voit  une  plaque  étendue 
d'un  blanc  mat.  nacrée,  chagrinée  et  Tmement  plissée  :  plaquai  mince 
i  bords  nets,  légèrement  soulevés,  adhérente,  mais  déccllablc  : 
ayant  en  nn  mot  l'aspect  épidermique. 

Vrttirei  et  rein  gauche.  —  Uretéro-py élite  simple  suppuréc  avec 
dilatation,  sans  tuberculose. 

Poumons.  —  Cavernes  aux  sommets  et  inliltration  tuberculeuse 
étendue  récente. 

Examen  histologique.  —  La  plaque  blanche  de  l'uretère  droit  pré- 
senta bien  les  lésions  habituelles  de  la  leucoplasie  :  le  derme  mu- 
qneui  est  épais  et  sclérosé  avec  des  saillies  papillaires  peu  m&rquiîes: 
le  revêtement  épithélial  est  peu  épais  et  réduit  à  deux  couches  : 
une  profonde,  formée  de  plusieurs  rangs  de  petites  cellules  cubiques 
non  dentelées,  à  laquelle  succède  sans  transition  une  couche  super- 
ficielle épaisse  de  cellules  plates,  fans  noyaux  distincts,  fusionnées 
pl  en  voie  de  desquama  lion. 

D  s'agit  donc  ici  d'une  plaque  leucoplasîque  Umit^o, 
i  revêtement  atypique,  localisée  en  un  point  de  l'urelère 
dilaté  et  enflammé,  mais  respecté  par  la  tuberculose. 
Notons  encore  cette  coïncidence  des  deux  lésions,  leuco- 
plasie et  tuberculose,  comme  dans  le  cas  précédent. 

Obs.  IX.  —  Le  H  mai  1891,  M.  le  P' Le  Dentu  enlève  par  la  néphrec- 
lomie  un  rein  atteint  de  pyélo-néplirite  calculeuse  et  dont  les  cavités 
dilatées  contiennent  des  gaz. 

Les  résultats  de  l'examen  de  ce  rein,  pratiqué  par  MM.  Albarran  et 
Chabrié,  sont  publiés  par  H.  Le  Dentu,  au  mois  de  novembre  de 
la  même  année. 

La  pièce  est  conservée  au  Musée  de  Necker;  j'ai  donc  pu  y  élu- 
dier  les  lésions  du  bassinet. 

VoilA  la  description  macroscopique  de  celte  pièce  : 

Le  rein  est  augmente  de  volume  :  il  mesure  10  cm.  et  demi  de 
long,  7  cm.  et  demi  de  large,  6  cm.  et  demi,  d'épaisseur  et  pèse 
lÔO  grammes  à  l'état  frais.  Il  a  une  forme  globuleuse  irrégulièi-e  : 
sa  surface  présente  des  bosselures  fluctuantes,  au  niveau  desquelles 
00  provoque  facilement  un  clapotement  gazeux. 

A  la  coupe,  le  bassinet  et  les  calices  dilatés  forment  nn  système 
de  cavités  irrégulières,  communiquant  entre  elles,  et  qui  s'enfoncent 
profondément  dans  la  substance  rénale. 

Ces  cavités  ont  une  surface  interne,  lisse  pour  le»  unes,  irréguliê- 
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rement  verruqueuse  pmir  te?  aulns  ;  elles  conlieniient.  avec  le^  cru, 
un  liquide  purulent. 

Le  bassinet  renferme  un  gros  calcul,  du  volume  d'une  noii,  (l'on? 
coloration  gris  bru»  Foni'i',  di*  forme  irrépniière;  sa  sarface  est 
prannieuse,  friable  :  il  semble  formé  par  de  pelils  graviers  aRglo- 
niérés.  li'eiamen  histologique  pratiqué  ea  1891  par  Albamn  a 
montré  une  népbrile  di/Tuse  intense,  à  prédominanre  interstitielle, 
La  surface  verruqueuse  de  certaines  cavités  du  rein  est  conttitnëï 
par  du  tissu  embryonnaire  contenant  de  très  nombreux  pelïts  vais- 
seaux à  parois  épaisses. 

En  examinant  le  bassinet  sur  la  pi^ce  conservf^e  dans  l'alcool, 
depuis  IStll,  on  peut  aisément  reconnaître  les  lésions  suivanles.  Li 
muqueuse  du  bassincl.  dans  [<•»  parties  en  contact  avec  le  c>ili:ul,  > 
un  aspect  tout  particulier;  elle  est  épaisse,  dure,  blanche  ;  sa  sur- 
face es-l  irrégutière,  comme  feuilletée.  Elle  est  couverte,  en  eilel.  <1f 
membranes  superposées,  minces  et  cassantes,  d'un  blanc  mat,  U-i 
unes  udhérente.s,  les  autres  soulevées,  décollées,  presque  Oottaola 
dans  la  cavité;  ces  feuillets  membraneux  enf;lobent  un  cerluii 
nombre  de  petits  crains  cnlculeux  grisâtres  asse»  dura. 

.Sur  le  reste  de  la  surface  du  bassinet,  cet  aspect  feuilleti'  [n'eiisu 
pas;  la  muqueuse  est  d'un  blanc  mat,  dure.  Ilnement  plissée,  arec 
l'aspect  ordinaire  des  plaques  épidermiques. 

Au  microscope,  les  lamelles  blanches  desquamantes  sont  forméH 
de  grandes  cHIules  plates  polygonales  superposées,  â  contours  iu- 
distincta.  à  petits  noyaux  peu  visibles.  A  ta  coupe,  la  muqueuse  dn 
bassinet  apparaît  presque  partout  revêtue  d'un  épilhélium  paltioln- 
t{ique,  pavimenteux  et  corné.  Il  est  d'épaisseur  très  inégale  ;  en  cer- 
tains points,  il  est  mince  etde  type  anormal,  réduilàdeux  couchet: 
basale  formée  de  cellales  cubiques  et  polygonales  non  dentelées; 
supertlcielle  constituée  par  une  stratification  épaii^se  de  grariJ'^ 
cellules  plates,  minces,  cornées,  en  voie  de  desquamation. 

Ailleurs  le  revêtement  est  épais,  soulevé  par  des  papilles,  entie 
lesquelles  il  envoie  dans  la  profondeur  des  prolongements  épitliè- 
liaui  volumineux  ;  il  présente  alors  une  couche  moyenne  formée  de 
cellules  polygonales  dentelées,  une  couche  granuleuse  à  éléidine 
peu  nette  et  une  couche  cornée  saperflcielle. 

Ce  revStement  n'est  pas  absolument  continu,  il  est  intei-rompa 
par  places  et  le  derme  ulcéré,  vascularisé,  embryonnaire,  apparaît  1  1 
nu;  muqueuse,  sous-rauqueusn  et  musculaire  sont  dans  toute  lenr 
étendue  le  sié^'e  Je  lésion?  inllamniatoires  uncieunes  maulfe-^tes. 


Il  faut  donc  considérer  celto  pièce  cooime  tm  exemple 
de  Ira  II  s  formation  épidermique,  de  Icucoplasie,  aver  des- 
quamation cholosLi^aLomaleuso  du  bassinet,  au  cours  d'une 
pyélonéphrite  Calculeuse  ancienne. 


— «. 
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Envisageons  maintenant  dans  leur  ensemble  les  faits 
que  nous  venons  d'esposer. 

Je  n'ai  pas  la  pensée  de  taire  de  la  leucoplasie  d<^s  mu- 
queuses urinaires,  une  entité  morbide,  une  maladie  inii- 
voqne  se  prêtant  à  une  description  didactique  complète. 
Cest  une  lésion  intéressante,  qui  peut  se  produire  en  des 
sièges  et  sous  des  formes  différentes,  au  cours  des  inÛaui- 
m&tions  chroniques  de  l'appareil  urinaire,  dont  elle  est  en 
quelque  sorte  une  complication,  un  accident  anatomique 
notable. 

Malgré  la  diversité  des  cas,  il  n'est  pas  impossilk-  de 
saisir  les  traits  qui  les  rapprochent,  et  de  tracer  un 
tableau  général  sommaire  des  leucoplasies  urinaires. 

Pour  les  leucoplasies  uréthrales,  nous  pouvons  dès 
l'abord  les  mettre  à  part  :  elles  sont  assez  connues  pour  ne 
pas  nous  arrêter  longtemps. 

La  transformation  épidermique  et  cornée  de  IVpithé- 
lium  uréthral  dans  le  rétrécissement  est  une  lésion  clas- 
sique :  nous  en  connaissons  les  caractères,  les  divers 
modes,  le  siège  et  l'étendue.  Sa  cause  est  l'uréthrite  sclé- 
reuse  totale,  inflammation  chronique  à  marche  lente;  la 
coïncidence  exacte  des  lésions  scléreuses  dermiques  et 
sous-dermiques  avec  la  transformation  épilhéliale  est  bien 
éUblie. 

Cette  lésion  uréthrale  prête  cependant  à  une  remarque 
clinique  intéressante.  On  a  beaucoup  parlé  des  écoulements 
oréthraux  des  rétrécis.  Ils  sont  inconstants  et  leur  fréquence 
est  mal  établie.  Il  est  certain  que  beaucoup  de  rétrécis 
QODt  plus  aucun  écoulement.  Chez  d'autres,  au  contraire, 
U  lébut  du  rétrécissement  fait  directement  suite  à  la  phase 
il  léfiniment  prolongée  de  blennorrhée  chronique.  L'écou- 
It  lent,  dans  ces  cas,  a  toujours  les  mêmes  caractères  cli- 
n   ues:  il  est  tenace  et  rebelle  aux  traitements  topiques 


usuels;  c'est  une  goutte  du  malin  plus  ou  moins  visible > 
grisâtre,  opaline,  mu co -purulente,  avec  des  lilaments  de 
même  nature  dans  le  premier  jet  d'urine. 

La  composition  histo-bactériologique  est  variable  : 
mucus,  leucocytes,  cellules  épîtlii'liales,  microbes  d'in- 
fection liecondaire,  se  combinent  en  proportions  diverse 
pour  constituer  ces  produits  pathologiques. 

Souvent  les  cellules  épith«liales  prenneutdans  ces  sécré- 
tions une  part  prépondérante.  Il  n'est  pas  rare  de  les  voir, 
à  elles  seules,  constituer  presque  en  loUilité  la  goutte,  les 
filaments,  ou  ie  louche  du  premiijr  verre.  Ce  sont  de  petites 
ccllulespolygonales,colorables  normalement,  à  gros  noyaui 
distincts;  de  grandes  cellules  plates,  minces,  à  corps 
clair,  à  petit  noyau  indistinct,  colorables  par  i'acidc  pi- 
crique,  et  toutes  les  formes  intL-rmédiaires  eutre  ces  deui 
variétés. 

De  CCS  écoulements  épithéliaux  on  a  voulu  faire  le 
signe  d'une  forme  spéciale  d'uréthrite  rare,  et  qui  a  été 
désignée  sous  le  nom  d'uréthrite  desquamative. 

Ils  sont  en  réalité  fréquents,  daus  les  uréthrites  chro- 
niques anciennes  :  les  cellules  qui  les  constituent  sont  les 
produits  de  desquamation  de  l'épithélium  urtHhral  patho- 
logique, en  voie  de  transformation  i^pî dermique, 

La  constatation  de  ces  écoulements  épithéliaux  n'est  pas 
sans  valeur;  quand  t'épithélium  urélhral  est  ainsi  trans- 
formé en  revêtement  plat,  il  y  u  déjà  sclérose  deimique  : 
l'écoulement  épithélial  persistant  indique  donc  la  sténose 
commençante  au  niveau  des  foyers  constitués  d'uréthrite 
chronique.  Dans  ces  cas,  en  explorant  méthodiquement 
l'urètlire  avec  des  olives  volumineuses,  on  arrive  aisément 
à  apprécier  ces  points  d'induration  au  début,  ces  rétrécis- 
sements larges  :  la  dilatation  méthodique,  combinée  aux 
lavages,  appropriés  suivant  les  cas,  est  le  seul  traitement 
qui  donne  alors  des  résultats. 

On  voit  donc  que  la  leacoplasîe  uréthrale,  à  son  début, 
peut  être  parfois    reconnue  par  t'analyse  attentive    des 
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sécrétions  uréthrales  et  que  son  diagnostic  fournit  d'utiles 
indications  thérapeutiques. 

Les  leucoplasies  des  muqueuses  de  la  vessie,  des  ure- 
tères ^  et  des  bassinets  méritent  de  retenir  plus  longtemps 
l'attention.  Les  faits  sont  encore  rares  :  leur  anatomie  pa- 
thologique[a;été  peu  étudiée;  leur  étiologie  n'est  point  fixée, 
on  ne  leur  reconnaît  point  de  sémiologie  précise,  permet- 
tant de  les  diagnostiquer.  Nous  en  avons  rapporté  13  cas 
dont  9  personnellement  observés  ou  étudiés.  Ils  vont  ser- 
vir de  base  à  notre  étude  d'ensemble  au  triple  point  de 
vue  de  l'anatomie  pathologique,  de  Tétiologie,  et  de  la 
clinique. 

Résumé  anatomO'patholoffiqiie.  — Dans  ces  i3  cas,  la 
muqueuse  urinaire  présente  en  quelques  points  de  sa 
surface,  à  la  place,  de  son  épithélium  normal,  un  revê- 
tement anormal,  à  caractères  épidermiques  plus  ou 
moins  accusés.  Ce  revêtement  pathologique,  d'épaisseur 
variable,  est  très  souvent  épais.  Tantôt  il  montre  tous  les 
caractères  de  structure  de  l'épiderme  normal  le  plus 
régulier  :  couche  basale  cylindrique,  couche  malpi- 
ghienne  de  cellules  dentelées,  stratum  granulosum,  stra* 
tum  lucidum  et  couche  cornée;  ailleurs,  quelques-uns 
de  ces  caractères  typiques  s'atténuent  jusqu'à  disparaître. 
Tantôt,  le  nouveau  revêtement  n'a  que  des  caractères 
épidermiques  incomplets,  il  est  corné,  mais  par  un 
processus  de  kératinisation  irrégulier  et  anormal  ;  il  est 
alors  le  plus  souvent  réduit  à  deux  couches  :  une  basale 
formée  de  quelques  rangs  de  cellules  polygonales  non  den- 
telées, à  laquelle  succède  presque  sans  transition  la  couche 
cornée  ;  ailleurs,  à  une  couche  basale  à  caractères  mal- 
pighiens  plus  ou  moins  marqués,  succèdent  des  couches 

laisses  de  (grosses  cellules  hyalines  à  peine  aplaties,  à 

oyau  peu  distinct,  et  qui  forment  des  îlots  transparents, 

uis  couche  cornée  proprement  dite. 

Les  divecs  types  de  kératinisation  régulière  et  irrégu- 
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lière.déjà  décrits  dans  l'urèthrepatholopque,  par  Finger  et 
par  nous,  se  retrouvent  donc  tous  dans  les  leucoplasies  des 
voies  urinaires  supérieures;  on  les  voit  s'y  combiner  sur  les 
mêmes  pièces. 

Le  revêtement  pathologique  témoigne,  ici  plus  encore 
peut-être  que  dans  rurèthre,d'une  vitalité  active.d'une  ten- 
dance à  proliférer  dans  la  profondeur,  tandis  qu'il  se  dé- 
truit et  s'élimine  à  la  surface  par  une  abondante  desqua- 
mation. 

Son  t^paisseur,  parfois  énorme,  est  la  première  marque 
de  cette  vitalité.  À  sa  base,  on  te  voit  pousser,  entre  les 
papille!;,et  profondément  dans  le  derme,  de  volumineui 
bourgeons  arrondis,  toujours  bien  limités,  d'une  apparence 
glandulaire  rudimeutaire.  Dans  ces  boulions, les  cellules 
épithéliales  montrent  souvent,  de  la  périphérie  au  centre, 
une  véritable  évolution  épidermoïde  :  les  couches  externes 
sont  polygonales  et  dentelées  ;  les  centrâtes  s'éclaircissent 
et  s'aplotissent  :  certains  de  ces  bourgeons  simulent  pres- 
que des  globes  épidermiques.  Ailleurs  ce  sont  de  véri- 
tables boyaux  épitbéliaux  qui  naissent  de  la  couch&^jro- 
fonde  del'épitbélium  pour  se  ramifier  dans  l'épaisseur  du 
derme  :  toujours  nettement  limités, typiques  dans  l'arran- 
gement de  leurs  cellules,  ils  ressemblent  aux  productions 
glandulaires  proliférantes,  plutôt  qu'aux  néoplasmes  épi- 
tbéliaux vrais. 

Farcontre,à.la  surface  de  l'épithélium  teucoplasique  on 
trouve  souvent  la  couche  cornée  en  voie  d'abondante 
desquamation.  Ici  tes  cellules  cornées  se  soulèvent,  se  dis- 
socient et  tombent  isolément  :  là,  elles  restent  cohérentes 
et  se  clivent  en  stratifications  irrégutières.pour  se  détacher 
BOUS  forme  de  lambeaux  membraneux,de  lamelles  blanches 
nacrées. 

Les  coupes  ont  alors  unaspecttoutà  faitcaractéristiqui.*; 
au-dessus  de  la  couche  granuleuse  s'étale  une  énorme 
épaiï,s('iir  d'épiderme  corné,  bien  plus  épais  à  lui  seul  que 
les  couches  profondes  réunies.  Entre  les  stratifications 
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cornées  s'interposent  çà  et  là  des  traînées  minces  de  cel- 
loles  granuleuses  &  éléidine.  Les  couclies  cornées  voi- 
sines de  la  surface  sont  en  voie  de  dissociation  :  les  cellules 
plates  sont  gonflées,  soulevées,  forment  parfois  des  amas 
concentriques  en  forme  de  globes  épidermiques  rudimen- 
taires.  Dans  l'uretère  les  lamelles  cornées  caduques  rem- 
plissent  parfois  ta  lumière  du  conduit.  En  examinant  les 
coupes  on  comprend  bien  quelle  peut  être,  dans  certains 
cas,  l'abondance  des  produits  épidermiques  desquames  ; 
quelle  part  ces  lamelles  et  ces  grumeaux  épithéliaux  peu- 
vent prendre,  comme  dans  le  cas  de  Beselin,  à  la  forma- 
tion d'un  énorme  sédiment  urinaire. 

Cette  double  tendance  proliférante  et  desquamntive 
n'est  pas  un  des  caract^es  les  moins  frappants  de  la  lésion 
qui  nous  occupe. 

Il  semble  que  les  produits  épidermiques  desquam<!s 
puissent,  aux  périodes  ultimes  de  la  maladie,  s'accumuler 
dans  la  vessie,  et  y  subir  la  dégénérescence  graisseuse  . 
dans  le  cas  de  Ltiwenson,  la  vessie  était  remplie  par  un 
énorme  amas  de  corpuscules  graisseux  amorphes,  miWës 
de  lamelles  épidermiques. 

La  leucoplasie  épithéliale  est  toujours  accompagnée  de 
lésions  de  la  muqueuse  sous-jacente,  plus  ou  moins  accen- 
taées  et  manifestement  de  nature  inflammatoire  chronique. 

Le  derme  muqueux  est  épaissi,  induré,  flbreux;.et  par- 
couru par  de  volumineux  vaisseaux  à  parois  épaisses;  sa 
surface  végète  sous  forme  de  prolongements  papillaires, 
plus  ou  moins  développés,  tantôt  irréguliers,  tantôt  assez 
r^hers  pour  lui  donner  l'aspect  d'une  muqueuse  dermo- 
papillaire.  Ces  papilles,  formées  decetlulesrondesetfusi- 
forines  possèdentgénéralement  une  anse  vasculaire  dilatée. 
Dans  ce  derme,  à  la  surface,  et  autour  des  vaisseaux,  une 
infiltration  de  cellules  embryonnaires,  soit  discrète,  soit 
confluente  en  amas  volumineux,  et  souvent  des  hémor- 
rhagies  interstïelles,  témoignent  de  lésions  inflammatoires 
aiguës  récentes.  Les  lésions  acléreuses  du  derme  s'étendent 


toujours  à  la  couche  sous-muqueuse  :  cette  coucte,  lâche, 
et  comme  séreuse  à  l'état  normal,  pour  permettre  le  plis- 
sement de  la  muqueuse,  a  disparu  :  elle  est  remplacée  par 
une  couche  fibreuse  dense  qui  établit  sans  transition  une 
union  intime  et  solide  entre  le  derme  et  la  paroi  muscn- 
laire.  Les  lésions  ne  s'arrêtent  pas  là,  et  le  plus  sou^Tiit, 
l'inflammation  chronique  a  envahi  la  couche  musculaire  : 
on  y  constate  la  sclérose  inter  et  intra-fasciculaire,  avec  les 
dégénérescences  musculaires  consécutives,  accompagnée 
d'une  surcharge  adipeuse  externe  plus  ou  moins  marquée. 
Les  parties  de  la  muqueuse  que  ne  recouvrent  pas  les 
plaques  leucoplasiques,sont,  au  moins  dans  leur  voisinage, 
loin  d'être  saines.  On  y  constate  ordinairement  les  lésions 
d'une  inflammation  ancienne  manifeste  :  la  muqueuse  esl 
épaissie,  rouge,  ou  brun  noinUre,  ou  gris  verdâtre  ;  elle 
est  rarement  lisse  ;  plus  souvent  elle  a  un  aspect  granuleux 
ou  verruqueux,  ou  réticulé,  ou  villeux  :  parfois  on  y 
rencontre,  au  voisinage  des  plaques  leucoplasiques  ou 
confondues  avec  elles,  des  zones  ezulcérées  tomenleuses, 
revêtues  d'exsudats  mous,  adhérents,  gris  jaunâtre,  d'as- 
pect pseudo-membraneux.  A  l'examen  hïstologique  de 
ces  muqueuses  altérées,  l'épithélium  manque:  le  derme 
est  à  nu,  avec  les  mêmes  lésions  que  sous  les  plaques 
épidermiques  :  papilles,  vascularisation,  infiltration  em- 
bryonnaire et  hémorrhagique.  Sur  certaines  pièces  on  suil 
le  processus  de  formation  des  exsudats  pseudo-membra- 
neux: on  voit  des  points  dénudés  du  derme,  irrégulière- 
ment tuméfiés  et  boursouflés,  infiltrés  d'une  sorte  d'exsudat 
granuleux  :  les  éléments  histologiques  sont  indistincts, 
fusionnés,  non  colorables,  en  voie  de  dégénérescence;  ce 
sont  ces  points  du  derme  dénudé,  atteints  par  une  sorte  de 
nécrose  superficielle  en  nappe,  qui  constituent  les  exsudats 
pseudo-membraneux.  Au-dessous  de  ces  plaques  nécro- 
tiques, les  hémorrhagies  interstitielles  sont  le  plus  souvent 
étendues  et  abondantes. 

Ces  lésions  de  la  muqueuse,  si  prononcées  au  voisinage 
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des  plaqnes  leucoplasiques,  font  penser  que  la  lésion  l'pi- 
théliale  a  pu  être  plus  étendue  qu'on  ne  le  constate  sur  les 
pièces  cadavériques.  Des  régions  de  muqueuse  qu'on  troinc 
à  l'autopsie  privées  d'épithétium,  enûammées,  papillaiiTs, 
eiulcéréesou  nécrosées, ont  été  peut-être,  antérieuretninl, 
recouvertes,  elles  aussi,  d'éptthélium  épidennisé.  Lis 
plaques  leucoplasiques  qu'on  rencontre  alors  seraient  lis 
restes  d'une  lésion  épithéliale  plus  étendue,  délimite  par 
desquamation,  et  par  macération. 

Il  At  logique  de  penser  encore  que  la  chute  du  revL*- 
tement  épithélial  pathologique,  laissant  sans  protection  un 
derme  très  altéré,  peut  favoriser  la  production  de  tes 
lésions  inflammatoires  suraiguës,  dont  le  terme  est  lu 
dégénérescence  nécrotique  superQcietle,  sous  la  forme  ili' 
plaques  d'exsudats  pseudo-memhraneux.  Ces  rapport 
entre  la  leucoplasie  et  l'inflammation  pseudo-memlir:i- 
!  nense  qui  apparaissent  &  l'examen  de  certaines  pièces  Mi- 
raient intéressants  à  étudier  :  la  formation  des  exsu(lal^ 
pseudo-membraneux  pourrait  être,  dans  certains  cas  ihi 
moins,  une  complication,  une  conséquence  dernière  àv  la 
lencoplasie. 

Lésions  inflammatoires  chroniques;  sclérose  vascutiiîn' 
et  papillaire  du  derme;  transformation  de  répithéliiim 
'  ariofiire,  en  un  revêtement  de  type  épidermique,  ré- 
gulier ou  irrégulier,  proliférant  et  desquamant  ;  ti-ls 
sont,  résumés  en  quelques  mots,  les  caractères  ana- 
tomo-palhologiques  essentiels  des  faits  que  nous  avuns 
rapportés. 

Résumé  éliologique.  —  Si  nous  relisons  nos  ob8er\a- 
tions  pour  tâcher  d'en  dégager  quelques  notions  !>iir 
l'étiologie  de  ces  transformations  épithéliales,  rinfluente 
de  l'inflammation  chronique  apparaît  avec  évidence. 

Presque  toujours,  c'est  chez  des  sujets  atteints  depuis 
longtemps  de  cystite  ou  d'urétéro-pyélite  que  nous  ri  li- 
controns  les  lésions  leucoplasiques  :  cystites  de  Menuoi' 
riiagiques,  de  rétrécis,  de  prostatiques;  cystite  post-pui  i  - 


pérale  par    cathétérisme  ;  et,    dans   les    cas   surtout  où 
l'affection  a  été  de  longue  durée,  tenace,  rebelle. 

Un  second  fait  étiologique  frappe  immédiatement  :  la 
coïncidence  très  fréquente  de  la  leucoplasie  avec  la  cal- 
culose. 

Les  cas  de  Marchand  et  de  Cabot  se  rapportent  à  d'an- 
ciens calculeux  taillés.  Dans  ie  cas  de  Ghiari,  daos  celui  de 
Le  Dentu  (obs.  IX),  il  s'agit  de  pyélo- néphrite  calculeuse 
de  longue  date. 

Parmi  nos  autres  malades,  quatre  sont  encore  des  cal- 
culeux, deux  ayant  été  lithotritiés,  deux  portant  encore 
leur  calcul  dans  la  vessie. 

Pour  trois  de  ces  malades,  au  moins,  dont  nous  possé- 
dons l'observation  clinique  détaillée,  depuis  le  début  des 
troubles  urineires,  jusqu'à  ta  mort,  il  semble  bien  qu'il 
s'agisse  de  lithiase  phosphatique  secondaire. 

L'un  (obs.  Il)  a  présenté  des  symptômes  de  cystite  avec 
hématurio  pendant  dix  ans,  avant  de  devenir  calculeux. 
L'autre  a  été  soigné  pour  un  rétrécissement  vingt  ans  au- 
paravant, et  a  toujours  depuis  continué  à  souffrir  de  la 
vessie.  Le  troisième  n'a  commencé  à  rendre  des  graviers 
qu'après  dix-huit  ans  de  cystite  ;  chez  tous  trois,  les  calculs 
étaient  phosphatiques. 

Comment  devons-nous  donc  apprécier  les  relations  cer- 
taines qui  existent  entre  la  pierre,  et  ta  transformation  épi- 
deimiq^H'  de  la  muqueuse  urinaire. 

Il  est  logique  de  penser,  a  priori,  que  l'irritation  méca- 
nique de  contact,  de  frottement  et  de  pression,  longtemps 
répi'lée  par  le  calcul  sur  certains  points  d'élection  de  li 
muqueuse  urinaire,  peut  y  favoriser  le  développement  de 
la  lésion  cpithéliale.  Et  de  fait,  il  en  est  très  probablement 
ainsi.  La  comparaison  facile  vient  de  suite  à  l'esprit  entre 
la  leucoplasie  urinaire  provoquée  par  l'irritation  du  cal- 
cul, et  la  leucoplasie  buccale  provoquée  par  la  pipe  ou  le 
chicot. 
Je  ne  crois  pas  cependant  qu'il  faille  regarder  laleuco- 
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plasie  comme  une  lésion  secondaire  de  la  calculose.  Avec 
rirritation  mécanique,  il  faut,  pour  la  produire,  l'inter- 
vention de  rinflammation,  et  celle-ci  n^est  pas  nécessaire- 
ment* la  conséquence  de  la  lithiase.  Bien  des  calculeux 
portent  longtemps  leur  calcul,  à  Tétat  aseptique  et  sans 
cystite.  Trouverait-on  chez  eux  la  transformation  leuco- 
plasique?  Je  ne  le  pense  pas,  sans  pouvoir  Taffirnler.  Je 
suis,  d'après  les  faits,  beaucoup  plus  porté  à  admettre  que, 
dans  la  production  de  la  lésion  épithéliale,  c'est  toujours 
rinflammation  chronique  qui  joue  le  rôle  essentiel  et  pri- 
mitif. Quand  leucoplasic  et  lithiase  coïncident,  il  faut,  je 
pense,  les  regarder  Tune  et  Tautre  comme  deux  lésions 
parallèles  et  secondaires  aux  altérations  primitives  de  la 
muqueuse;  et  ces  deux  lésions  se  provoquent  et  se  favo- 
risent mutuellement  peut-être.  Le  calcul  vient  ajouter  son 
irritation  mécanique  à  rinflammation  de  la  muqueuse  en 
aidant  la  transformation  épithéliale  ;  les  produits  épider- 
miques,  cornés  morts  et  desquamants,  sont  autant  de  points 
d'appel  pour  le  dépôt  des  incrustations  phosphatiques. 

Les  faits  prouvent  d'ailleurs  l'indépendance  possible  des 
deux  lésions.  Dans  les  observations  VI  et  VII,  il  s'agit  de 
cystites  chroniques  simples,  sans  lithiase.  Dans  l'observa- 
tion I,  si  remarquable  par  l'étendue  et  l'importance  des 
lésions  épithéliales,  il  n'y  a  point  de  calcul,  et  seulement 
des  commémoratifs,  fort  douteux,  selon  moi,  de  fine 
lithiase. 

Beaucoup  plus  difficiles  à  fixer  sont  les  relations  entre 

la  leucoplasie  et  la  tuberculose  des  voies  urinaires.  Les  deux 

lésions  coexistent  dans  l'observation  de   Beselin  et  dans 

notre  cas  n°  VIII,  et  il  est  difficile  dépenser  qu'il  s'agisse 

d'une  coïncidence  fortuite. 

Dans  le  cas  de    Beselin,   les  lésions  tuberculeuses  du 

in  me  paraissent  avoir  été  secondaires.  Le  malade,  depuis 

ûnze  ans,  soufl're  de  douleurs  rénales  et  rend  des  urines 

argées  de  produits  épidermiqpies  ;  à  l'autopsie,  avec  des 

sions  profondes  et  anciennes  de  leucoplasie  du  bassinet, 
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on  constate  des  lésions  tuberculeuses  relativement  pée^ntea 
du  rein  :  granulations  et  tubercules  crus,  avec  ulcération 
limitée  des  papilles. 

Le  malade  de  l'obser^'ation  VIII  est  un  ancien  blenno^ 
rbagiqne  rétréci,  aveccystitede  longue  date;  dansl'un  des 
uretères  dilaté,  épaissi,  existo  une  pliique  leucoplasique 
limitée,  avec  des  lésions  de  tuberculose  ulcéreuse  jeune 
dans  cet  uretère,  le  rein  du  même  côté  et  la  vessie. 

Je  pense  que,  dans  ces  deux  ca^,  la  tuberculose  urinaire 
n'a  été  que  secondaire  et  tardive  :  les  lésions  inHamma- 
toires  primitives  et  anciennes  ayant  à  la  fois  créé  ta  leu- 
coplasîe,  et  provoqué  la  localisalinn  du  bacille  de  Koch. 
—  Il  faut  remarquer  d'ailleurs  que,  chez  plusieurs  autres 
malades  morts  dans  la  cachexii^  urinaire,  on  trouve  dee 
lésions  tuberculeuses  des  sommets  pulmonaires  (obs.  de 
Marchand,  obs.  1,  obs.  de  Ghiari). 

InÛammation  chronique  banale  primitive,  de  la  mu- 
queuse urinaire  s'étendent  en  profondeur,  pour  aboutir  & 
la  sclérose  totale  de  la  paroi  :  transformation  épidermique 
de  l'épithélium  concomitante,  coïncidant  fréquemment 
avec  la  lithiase  phosphatique  secondaire,  parfois  suivie 
de  tuberculose  urinaire  :  voici  comment  on  peut  résumer 
brièvement  les  notions  étiolcgiques  qui  se  dégagent  de 
l'ensemble  de  ces  faits. 

Bésumé  clinique,- —  Tracer  un  tableau  clinique  des  leu- 
coplasies  de  la  vessie  et  des  reins  serait  faire  œuvre  factice 
et  artificielle. 

Les  symptômes  sont  toujours  ceux  d'une  inflammation 
chronique  de  l'appareil  urinaire,  cystite  douloureuse,  avec 
mictions  fréquentes  et  pénibles,  urines  purulentes  et  san- 
guinolentes; uretéro-pyél ite  avec  douleur  et  tuméfaction 
rénale,  crises  à.  forme  de  colique  néphrétique,  avec 
décharges  purulentes;  et  souvent  les  deux  ensemble. 

Il  faut  insister  encore  cependant  sur  la  longue  durée, 
les  caractères  rebelles  et  tenaces  de  la  maladie  dans  ces 
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cas.  C'est  dix,  quinze,  vingl  ans  auparavant  qu'on  retrouve 
d&ns  le  passé  du  malade  le  débutde  l'affection.  EUepoursuit 
sourdement  sa  marche  avec  des  intermittences  et  des  exa- 
cerbations  :  elle  résiste  à  tous  les  traitements,  nous  voyons 
les  malades  entrer  et  séjourner  plusieurs  fois  de  suite  h 
l'bApital,  sans  trouver  la  guérison.  Chez  un  grand  nombre, 
l'affection  chronique  est  traversée  et  compliquée  par  les 
accidents  de  la  oalculose. 

Uëme  en  l'absence  de  lithiase  l'hématurie  est  notée,  dans 
eescae,  comme  un  symptôme  fréquent  :  hématuries  vési- 
cales  terminales,  ou  même  hématuries  totales  abondantes 
récidivantes.  Et  ce  caractère  clinique  n'est  pas  pour  nous 
surprendre,  en  présence  de  la  vascularisation  considérable 
de  la  muqueuse,  que  nous  avons  constatée,  sous  les  plaques 
lencoplasiques  et  dans  leur  voisinage. 

La  lésion  teucoplasique  disparaît  donc  dans  le  tableau 
banal  de  t'inSamniation  chronique. 

Elle  peut  cependant,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
donner,  au  dépôt  pathologique  des  urines,  des  caractères 
spéciaux,  faciles  à  reconnaître,  et  d'une  importance  dia- 
gnostique essentielle. 

Le  malade  de  Besclin  rendit,  pendant  cinq  ans  au  moins, 
d'une  façon  d'abord  intermittente  puis  continue,  mêlés  à 
l'urine  purulente,  des  lambeaux  membraneux,  blancs  et 
nacrés,  formés  de  cellules  épithéliales  plates,  en  mosaïque 
k  noyau  petit  ou  indistinct,  difâcilement  colorables  :  et 
l'abondance  de  ce  sédiment  épithélial  était  extrême.  Dans 
l'observation  de  Cabot,  l'urine  muco-purulente  contenait 
de  très  nombreuses  cellules  ëpithéliales  isolées  ou  en 
amas  :  l'aspiration  ramena  de  petites  masses  épithéliales 
iocrustées  de  sels  calcaires,  n'ayant  pas  la  ramification 
ordinaire  des  tumeurs  épithéliales  papillaires.  Après  la 
tulle  et  le  grattage  vêsicat,  ces  produits  épithéliaux  appa- 
rurent encore  dans  les  urines,  et  on  put  suivre  leur  dimi- 
nution, puisleurdisparitîon,  jusqu'à  la  guérison  complète. 

Je  ne  doute  pas  que,  chez  le  malade  de  notre  observa- 
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tion  I ,  l'examen  hislologique  des  urines,  l'analyse  des  pro- 
duits de  ciirettage,  n'eussent  donné  les  mAmes  résullaLi 
probants,  si  notre  attention  avait  été  éveillée  sur  ces  faits  : 
à  l'autopsie  les  uretères  étaient  remplis  de  lamelles  épithé- 
liales  leucoplasiques  en  voie  de  desqufimation. 

Un  autre  de  nos  malades  (obs.  111),  et  ce  détail  est  noté 
dans  une  observation  datéede  1889,  voyait  paiTois  dans  son 
urine  des  boules  graisseuses,  des  sortes  de  petits  graviers 
blancs,  mous,  s'écrasant  sous  le  doigt  ;  ne  retrouve-l-oo 
pas  \k  les  caraclèpes  des  produits  ôpithéllanx  dosquami'^^ 

La  composition  du  dépôt  urinaire  est  donc,  dans  ces 
cas.  un  signe  clinique  de  premii^re  valeur  :  et  l'analyse  his- 
tologique  de  ce  dépôt  est  le  principal  élément  du  diagnos- 
tic :  cellules  épithéliales  plates,  isolées,  abondantes; 
lamelles  ou  grumeaux  épidermiques  parfois  infiltrés  de  sels 
calcaires,  tels  sont  les  éléments  qu'il  faudra  rechercher 
avec  soin,  dans  les  cas  d'inflammation  chronique  rebelle 
de  l'appareil  urinaire,  où  l'on  est  en  droit  de  penser  à  la 
leucoplasie, 

La  constatation  de  ces  produits  n'est  pas  cependant  un 
signe  pathognomonique  de  ces  lésions  épitlK'liales:  nous 
verrons,  dans  le  second  chapitre  de  ce  traviùl,  que 
d'autres  lésions,  néoplasiques  celies-li,  peuvent  donner 
Heuàdes  sédimeDtsépithéliauxanalogues,et  nous  auronsà 
traiter  de  ce  diagnostic  difTérentiel. 

Le  diagnostic  de  «  leucoplasie  urinaire  »  n'a  pas  encore 
été  porté  avec  certitude  pendant  la  vie.  Dans  la  plupart 
des  cas  on  voit  les  cliniciens  hésiter  entre  cystite  ou  pyé- 
lite  clironique;- pencher  vers  tuberculose  ou  néoplasme, 
tant  l'afFectioa  est  rebelle,  douloureuse  et  hématurique. 
La  constatation  du  calcul  vient  souvent  faire  cesser  l'in- 
certitude ;  mais  ce  n'est  là  qu'un  diagnostic  partiel  et  la 
leucoplasie  concomitante  reste  méconnue. 

Je  crois  qu'il  sera  possible,  par  l'analyse  clinique,  et 
l'examen  attentif,  réitéré  du  sédiment  urinaire,  d'arriver 
au  diagnostic  :  leucoplasie  urinaire. 
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iDutile d'insister  surrextr^mc  gravité  du  pronostic  dans 
les  cas  de  leucoplasie  étendue  à  une  grande  surface  de  la 
muqueuse  urinaire  :  la  transformation  épithéliale  té- 
moigne delésionsinÛammatoires  siprofondesetsi  tenaces, 
qu'on  ne  peut  guère  alors  espérer  la  guérison. 

Cependant,  limitée  à  la  vessie  ou  à  l'un  des  bassinets, 
la  leucoplasie  urinaire  n'est  pas  au-dessus  des  ressources 
de  la  Ihérapeutique  chirurgicale.  Le  malade  de  Cabot 
guérit  par  la  taille  et  l'extirpation  par  le  grattage  de 
la  plaque  pachydermîque  :  par  les  mêmes  moyens,  la  gué- 
, tison  fut  obtenue  dans  notre  observation  Vil,  tout  à  fait 
iinalogue,  à  laquelle  manque,  il  est  vrai,  la  confirmation 
acatomique.  Si  l'infection  post-opératoire  n'avait  pas  em- 
porté te  malade  de  Beselîn,  il  eût  pu  guérir  à  la  suite  de 
lanéphrectomie.  Cette  opération  fut  suivie  de  guérison 
dins  le  cas  de  M.  lo  D''Le  Dentu,  où  coexistaient,  avec  un 
calcul,  des  lésions  leucoplasiques  étendues  de  la  mu- 
I  qneuse  du  bassinet. 

Destruction  par  grattage  de  la  plaque  leucoplasique,  ou 
IHérèse  totale  de  la  partie  malade  quand  elle  est  possible  : 
telle  doit  être,  en  présence  de  la  leucoplasie  urinaire,  la 
ligne  de  conduite  du  chirurgien. 

I  Peut-ôtre  pourrait-on,  dans  la  leucoplasie  vésicale 
reconnue  à  ses  premières  périodes,  obtenir  la  guérison  k 
jSûAe  d'un  simple  traitement  topique.  Les  médicaments 
llorammcnt  employés  en  tuvages  ou  instillations,  acide 
|borique,  nitrate  d'argent,  sublimé,  ne  semblent  pas  avoir 
^nné  de  résultats  bien  satisfaisants.  Volontiers  j'emploic- 
liis,  en  pareille  occurrence,  la  solution  d'acide  salicylique 
Pomme  topique  vésical  ;  elle  a  été  conseillée  parBryson, 

ai  dit  en  avoir  obtenu  de  bons  résultats  dans  certaines 

Innés  de  cystite.  Le  pouvoir  dékératinisant  de  l'acide 

ilicylique,  bien  établi,  en  ferait  peut-être,  dans  ces  cas, 

m  médicament  spécifique  utile. 
Un  mot,  en  terminant,  sur  la  fréquence  de  la  leuco- 

;ilasîe  urinaire.   Est-elle  bien  une  lésion  rare?  Le  petit 
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nonilim  des  faits  publiés  jusqu'ici  le  ferait  croire.  Je  n'ai 
pas  la  prétention  cependant  de  n'en  avoir  laissé  échapper 
aucun  ;  et,  j'en  ai,  en  peu  d'années,  rassemblé  personnelle- 
ment huit  exemples. 

Je  trois  qu'on  la  rencontrerait  plus  fréquemment,  en 
la  cherchant  mieux.  L'examen  histologique  minutieux 
des  urines  purulentes;  l'étude  attentive  des  produits 
'  )  curottage  :  l'observation  méthodique  des  lésions  dans 
la  taille  hypogastrique,  chez  les  sujets  atteints  d'inflam- 
mation chronique  rebelle  de  l'appareil  urinaire,  et  de  li- 
thiase phosphatique  secondaire;  l'injection  d'un  liquide 
fixateur  dans  la  vessie,  sitôt  après  ta  mort,  pour  éviter 
les  altérations  de  macération  cadavérique;  à  l'autopsie, 
l'inspection  minutieuse  de  la  muqueuse  urinaire  malade, 
dans  toute  son  étendue,  nous  feraient  peut-être,  plus  sou- 
vent, rencontrer  et  reconnaître  les  plaques  de  leucoplasie 
urinaire. 

Je  renvoie  au  chapitre  III  les  discussions  générales  sur 
la  nature  et  la  pathogénie  de  ces  lésions;  nous  pourrons 
alors  les  aborder  avec  de  meilleurs  éléments  de  jugement. 


(A  i 


e.) 


De  la  cystocèle  inguinale, 

Par  M.  Lcon  Imdbht, 


DIAGNOSTIC 
La  question  du  diagnoslic  de  la  cystocèle  inguinale  se 
posera  dans  des  conditions  bien  différentes  : 
n)  .Vvant  l'opération  ; 
ô)  t*endant  l'opération; 

(Il  Vuii-  !!■  demailflflli. 
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c]  Après  l'opération,  alors  que  l'hématurie  ou  ud  autre 
symptôme  permettra  de  soupçonner  que  la  vessie  a  élu 
blessée. 

Diagnostic  rivant  l'opération.  —  Nous  avons  établi  plus 
haut  que  la  hernie  de  ta  vessie  se  présente  avec  une  cer- 
taine fréquence;  il  n'est  peut-être  aucun  chirurgien  qiri 
D'ait  eu  l'occasion  de  la  rencontrer  dans  sa  pratique;  il 
faudra  donc  compter  avec  elle;  or,  nous  avons  montrii 
^qu'avec  un  peu  d'attention,  on  pouvaitdans  bien  des  cas, 
linoQ  afRnncr.  au  moins  soupçonner  le  diagnostic.  Dans 
tes  conditions,  les  erreurs,  qui  se  comprenaient  autrefois, 
alors  que  le  chirurgien  intervenait  la  main  forcée  par  les 
accidents  d'étranglement,  ces  erreurs  doivent  devenir  di' 
plus  en  plus  rares  aujourd'hui,  à  une  époque  où,  suivant 
ftipressioD  d'Albarran,  «  les  indications  de  Trélat  sont 
ideveottes  trop  étroites  pour  contenir  tous  les  cas  à  opérer». 
'{LeTeinmohilB,Annaipsdes  organes génito-urineiires,  189îi.  > 
Le  chirurgien  a  donc  la  possibilité  d'examiner  complète- 
ment un  malade  dont  l'état  ne  réclame  pas  l'urgence  d'uni- 
intervention,  et  il  a  le  devoir  de  se  demander  si  une  hernie: 
ne  contient  pas  un  oi^ane  tel  que  la  vessie  ou  l'ovain.' 
tomme,  depuis  longtemps,  il  se  demande  s'il  a  affaire  à 
soe  épiplocèle  ou  h  une  entérocèle. 
!  'Toute  grosse  hernie  inguinale, ditjDtiret,  doit  être  l'objet 
im  examen  en  détail  de  ses  différentes  parties  conati- 
toantes.  " 

Des  trois  catégories  de  malades  que  nous  avons  établies 
précédemment,  il  y  en  a  deux  dont  nous  n'avons  pas  à  nous 
Occuper. 

Si  le  diagnostic  est  évident,  il  suffira  d'écouler  le  récit 
iu  malade;  si,  pour  une  raison  quelconque,  il  est  impos- 
able, c'est  pendant  l'intervention  seulement  que  l'on 
poarra  reconnaître  la  vessie.  Mais,  avons-nous  dit,  les  faits 
le»  plus  nombreux  sont  ceux  dans  lesquels  des  troubles 
nrinaires,  ordinairement  vagues,  porteront  le  chirurgien  à 
Mupçonner  une  lésion  vésicale.   Les  cas  les  plus  favo- 


râbles  dans  cet  ordre  d'idées  sont  ceux  qui  conceraent  uoe 
cystocMe  simple  ou  un  entéro-cystocèie  avec  iolestin 
réductible.  La  sémëiotogie  vésicale  n'étant  pas  masquée 
parccUo  de  l'intestin,  le  tableau  clinique  sera  plus  oet  fI 
c'est  évidemment  dans  ces  conditions  que  l'on  sera  le  plus 
naliirclk'ment  porlé  à  soupçonner  la  présence  de  la  vessie. 
Nous  attirons  l'attention,  dans  les  cas  do  ce  geore,  sur 
r<5paississi:ment  de  la  partie  interne  du  sac.  Il  faut,  dit 
Lejars,  songer  à  la  vessie  »  quand  on  découvre  en  dedans 
du  sac,  uni!  doublure  épaisse,  une  plaque  indurée  qui  ne  se 
réduit  pa»  ».  C'est  alors  qu'il  faut  recourir  aux  divers  mo- 
des d'exploration  que  nous  avons  indiqués  et  en  parlitu- 
lier  H  l'injection  vésicale;  nous  avons  vu  combien  elle  est 
infidt'li!.  mais  nous  savons  aussi  qu'elle  a  été  utile  dan& 
quelques  cas.  Quant  à  la  ponction,  recommandée  par  Bour- 
bon, elle  nous  paraît  devoir  être  rejetée;  il  est  infini-, 
ment  iirOTôrablo  de  taire  une  incision  que  l'on  sera  prêta. 
poussor  jusqu'à  la  cure  radicale.  Dans  les  cas  d'entéro- 
cystori^li'  complf-tement  irréductible,  le  diagnostic  est 
beaucoup  plus  délicat  d'ordinaire  et  se  basera  sur  l'analyse 
mitiulieusi'  des  signes  fonctionnels. 

Au  ri'Mi',  l'exposé  des  erreurs  de  diagnostic  auxquelles 
uni  donnr  lieu  IcscyslocMes  permet  de  se  rendre  compte  du 
sens  dans  lequel  elles  se  produisent  d'ordinaire.  Le  plus 
souvent,  on  a  simplement  constaté  la  présence  d'une  tu- 
meur ln};uinale  sans  en  reconnaître  les  dilTérences  qui  le; 
dislingiiaicnt  de  la  bernie  intestinale  et  on  a  conclu  i 
une  entùrocMe  simple.  Dans  les  cas  où  la  cystocfele,  tout  en 
ijtant  peu  développée,  avait  pourtant  été  perçue  dans  la 
partie  snpéro-interne  de  In  tumeur,  on  a  pensé  d'ordinaire 
à  un  <''pi<i>sissemenl  de  signilîcalion  inconnue  in  la  pa- 
roi du  ^;i'  .  Quand  la  portion  berniée  de  ta  vessie  a  été 
très  LOiisiilt-rablc,  on  a  cru  presque  toujours  qu'il  s'agii 
sait  d'uni'  dpiplocèle  irréductible;  enfin  les  accidents 
d'i^tranglement  vésicat  ont  été  le  plus  souvent  considérés 
comme  se  rattachant  au  tableau  de  l'obstruction  bemiaire 
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OU  de  l'épiploïte  ;  nous  ne  parlons  pas  de  ces  cas,  moins 
significatifs  encore,  dans  lesquels  on  ne  pense  même  pas  à 
une  hernie;  notre  observation  est  le  seul  fait  récent 
de  ce  genre  ;  on  en  trouvera  d'autres  dans  le  travail  de 
Yerdier. 

Diagnostic  pendant  l'opération,  —  Nous  devons  anticiper 
ici  sur  le  traitement  et  nous  supposons  que  Ton  a  com- 
mencé une  opération  dans  le  but  de  faire  la  cure  radicale 
d'une  hernie  inguinale  et  sans  avoir  soupçonné  au  préa- 
lable un  déplacement  de  la  vessie.  Considérons  d'abord 
les  cas  dans  lesquels  Torgane  n'a  pas  été  incisé. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  cyslocèle  extra-péritonéale,  le  bis- 
touri rencontre  d'abord  le  lipome;  comme  le  tissu  cellu- 
laire qui  le  recouvre  est  quelquefois  lamelleux,  il  a  pu  être 
considéré  comme  un  sac  mince  et  le  lipome  comme  une 
portion  de  l'épiploon  engagée  dans  l'anneau  ;  l'erreur  ne 
peut  être  de  longue  durée  ;  mais  si  l'on  continue  à  diviser 
les  tissus,  on  arrive  alors  sur  la  vessie,  dont  les  parois  amin- 
cies donneront  plus  complètement  l'illusion  d'un  sac  péri- 
tonéal . 

S'il  s'agit  d'un  entéro-cystocèle  les  choses  se  passeront  un 
peu  différemment;  le  chirurgien  trouve  d'abord  le  sac,  qu'il 
ouvre  et  dans  lequel  la  présence  de  l'intestin  est  reconnue  ;  il 
le  réduit  comme  d'habitude  et  se  met  alors  en  devoir 
d'isoler  le  sac  et  de  le  réséquer.  La  dissection  avance 
facilement  et  le  sac  se  libère  aisément  dans  ses  parties 
antérieure  et  externe;  mais  les  difficultés  commencent 
lorsqu'on  aborde  la  région  postéro-interne;  on  trouve 
alors  soit  un  épaississementdu  sac,  soit  un  lipome,  soit 
enfin  une  tumeur  accolée  au  sac  :  la  dissection  devient  de 
plus  en  plus  pénible;  enfin,  l'on  s'aperçoit  que  la  vessie 
est  en  cause,  à  moins  que  l'on  ne  croie  à  l'existence  d'un 
i  uxième  sac  péritonéal  accolé  au  premier. 

Enfin,  si  Ton  a  affaire  à  une  hernie  intra-péritonéale,  le 
s  z  étant  ouvert,  on  croit  avoir  affaire  à  un  deuxième  sac 
i  Jus  dans  le  premier 
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C'est  ainsi  que  les  choses  se  passent  d'ordinaire.  Com- 
ment le  chirurgien  pourra-t-il  s'assurer  de  la  nature  de 
l'organe  qui  se  présente,  en  supposantqu'il  n'ait  pas  prévu 
la  possibilité  de  la  cystocèle?  Il  y  a  heureusement  des 
signes  qui  lui  révéleronl  la  proximité  de  la  vessie  et  lui 
suggéreront  l'idée  de  s'assurer  si  elle  est  contenue  dans  la 
hernie  :  ce  sont  le  lipome  et  la  présence  des  fibres  muscu- 
laires. Nous  avons  vu  que  si  le  lipome  n'était  pas  con- 
stant, il  était  au  moins  assez  fréquent  ;  or,  quand  on  te  reo- 
contre  au  cours  d'une  cure  radicale,  touit  les  auteurs  sonl 
d'accord  pour  affirmer  sou  importance;  si  la  hernie  com- 
prend l'intestin,  et  si  l'on  trouve  de  la  graisse  derrière  le 
sac,  il  faudra  donc  songer  à  la  vessie;  et,  continuant  la 
dissection  avec  précaution,  on  rencontrera  bient<lt,  à  moins 
qu'elle  ne  soit  trop  amincie,  des  faisceaux  musculaires 
entre-croisés  qui  fixerontles  soupçons.  Au  cas  de  cystocèJe 
simple,  il  sera  plus  difficile  de  se  reconnaître,  mais  les 
mêmes  signes  permettront  encore  de  songer  à  la  vessie. 
Le  chirurgien  a  donc  des  maintenant  son  attention  éveillép,  : 
et  il  ne  s'agit  plus  pour  lui  que  de  vérilier  ses  soupçons. 
Salitcheiï  conseille  de  faire  glisser  les  deux  feuillets  l'uu  1 
sur  l'autre  avec  les  doigts;  mais  cola  ne  prouvera  pas 
qu'il  s'agit  vraiment  de  la  vessie  el  non  d'un  deuxième  sac 
péritonéal  par  exemple.  Le  meilleur  moyen  de  sortir  d'in- 
certitude, c'est  d'introduire  dans  la  vessie,  soit  une  sonde, 
soit  une  certaine  quantité  de  liquide  ;  il  peut  se  faire  qu'un 
instrument  en  gomme  trouve  facilement  son  chemin  el 
fioit  perçu  à  travers  la  paroi  de  la  poche  suspecte;  mais  si  j 
uette  première  exploration  ne  donne  pas  de  résultats,  il  1 
faudra  alors  pratiquer  une  injection  dans  ta  vessie;  or, 
nous  avons  vu  que  le  canal  de  communication  est  fréquem- 
ment assex  <5troit  pour  empêcher  le  passage  des  liquides; 
on  devra  donc  débrider  largement  l'anneau  et  l'on,  faci- 
litera ainsi  la  réplétion  de  la  poche.  Enfin,  si  tous  c«s 
moyens  ne  réussissent  pas,  en  cas  de  parois  très  épaisses 
par  exemple,  ou  ouvrira  très  largement  l'anneau,  et  le 
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doi^  introduit  dans  Tabdomen  cherchera  à  suivre  le  pé- 
dicule; on  constatera  alors  que  celui-ci  se  dirige  derrière 
le  pubis,  vers  la  prostate,  et  ses  connexions  avec  la  vessie 
pourront  alors  être  établies  d'une  façon  précise.  On  pourra 
se  trouver  amené  ainsi  à  faire  une  véritable  hernio-laparo- 
tomie,  que  recommandent  du  reste  Hedrich,  Berger. 
«  Dans  tous  les  cas  où  la  vessie  a  été  blessée  au  cours  d*une 
kélotomie,  dit  Lejars,  on  y  voyait  ma)...,  »  et  Hedrich  fait 
remarquer  d'autre  part  que,  lorsqu'on  se  méfie,  on  peut 
toujours  ajrriver  à  reconnaître  l'organe,  malgré  certaines 
dificultés  'réelles  (obs.  Krônlein,  Monod,  Bœckel);  ces 
longues  incisions  devront  être  pratiquées  d'autant  plus 
librement  que,  dans  les  cas  douteux,  il  s'agit  souvent  de 
hernies  volumineuses,  à  parois  épaisses,  dont  la  réduction 
ne  pourra  être  obtenue  qu'au  prix  d'une  large  ouverture.  y*' 

Malheureusement  le  chirurgien  ne  songe  pas  quelque- 
fois à  pratiquer  ces  différentes  explorations;  dans  ces 
conditions,  il  n'est  pas  toujours  facile,  ni  même  possible, 
de  reconnaître  la  vessie;  d'autre  part,  elle  peut  être  telle- 
ment amincie  qu'un  opérateur  même  prévenu  ne  peut 
éviter  sa  déchirure.  Dans  ce  cas,  l'écoulement  de  l'urine 
parla  plaie  attire  l'attention,  et  les  divers  moyens  d'explo- 
ration que  nous  venons  d'indiquer  permettront  toujours 
de  reconnaître  l'organe. 

Diagnostic  après  f  opération. —  Dans  les  cas  où  une  cys- 
tocèle  peu  considérable  avec  parois  amincies  a  été  mécon- 
nue au  cours  de  l'opération,  le  chirurgien  a  pu  la  com- 
prendre dans  la  ligature  du  collet  du  sac  et  en  exciser  un 
segment.  Or,  la  vessie  peut  ne  pas  être  reconnue,  même  h 
ce  moment  ;  la  plaie  est  alors  fermée  comme  d'ordinaire. 
Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  absolument  exceptionnels, 
puisque  Berger,  Reverdin,  Demoulin,  en  rapportent  des 
observations.  Le  diagaostic  peut  cependant  être  fait  même 
en  de  pareilles  circonstances;  à  son  réveil,  le  malade  se 
plaint  de  douleurs  vives  dans  la  vessie,  de  fréquence  des 
mictions;  en  un  mot,  il  présente  des  accidents  de  cystite; 
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bientôt  l'hénialurie  vîenl  lever  tous  les  doutes  et  prouver 
l'existeiico  d'une  lésion  vésicale.  En  outre,  on  comprend 
sans  peine  que.  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  réunion  de  la 
plaie  véh^icale  snit  insuffisamment  assurée  par  une  simple 
ligature  comprenant  à  la  fois  le  péritoine  el  la  vessie  ;  aussi 
se  produit-il  au  bout  de  quelques  jours  une  fistule  urinaire 
dont  la  constatation  devient  un  nouveau  signe  de  certitude. 
Reverdin  a  m<>me  pu,  dans  le  cas  déjà  signalé,  retrouver 
les  fibres  musculaires  do  la  vessie  dans  les  tissus  excisés. 
On  peut  donc  dire  que  les  phénomènes  de  cystite,  l'hénia- 
lurie, la  fistule  urinaire  plus  ou  moins  tardive,  révéleront 
dans  la  plupart  des  cas  une  plate  de  la  vessie  produite  au 
cours  d'une  kélolomie. 

Ditiffitoslic  dfs  complications.  —  Si  le  chirurgien  prévoit 
la  possibilité  d'une  hernie  de  la  vessie,  il  doit  de  toute  né- 
cessité rechercher  si  elle  n'est  pas  compliquée,  de  l'un  des 
accidents  que  nous  avons  signalés.  Le  cathétérisme  quo 
l'on  pratiquera  toujours  dans  les  cas  oîi  l'attention  est  atti- 
rée sur  Tappareil  urinaire  renseignera  d'ordinaire  sur  la 
présence  d'uu  calcul.  On  devra  aussi  rechercher  avec  soin 
les  rapports  de  la  vessie  avec  l'intestin  ;  si  une  partie  de  la 
hernie  est  réductible,  c'est  qu'il  s'agit  probablement  d'une 
enléro-cystocfele.  Les  différences  de  consistance,  de  sono- 
rité, renseigneront  à  co  sujet  ;  car,  nous  le  répétons,  les 
difficultés  résultent  d'ordinaire  non  pas  de  ce  que  la  cys- 
Locf-le  n'a  pu  être  mise  en  évidence,  malgré  le  procédé 
d'exploration  mis  en  œuvre,inais  de  ce  que  le  chirurgien  n'a 
pas  songé  à  son  existence  possible.  En  cas  d'étranglement, 
on  ne  confondra  pas  les  signes  de  l'incarcération  intesti- 
nale avec  ceux  de  la  compression  du  collet  vésical.  Toutes 
ces  recherches  ont  une  certaine  importance,  mais  en  oal 
incontestablemftnl  beaucoup  moins  que  celles  qui  visent  les 
complications  urinalres  ;  nous  montrerons  plus  loin  de 
quel  poids  celles-ci  doivent  peser  dans  la  balance  des  indi- 
cations et  des  contre-indications  opératoires.  Il  faudra 
donc  les  rechercher  avec  le  plus  grand  soia,  interroger  le 
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malade  sur  les  troubles  urinaires,  sur  leur  ancienneté  par 
rapport  à  l'apparition  de  la  hernie  ;  la  fréquence  et  les  dou- 
leurs dans  la  miction  ont  ici  une  importance  un  peu  effa- 
cée, puisqu'elles  peuvent  être  uniquement  dues  à  la  cys- 
locèle  ;  mais  on  recherchera  surtout  les  altérations  de 
Turine,  la  présence  du  pus.  On  devra  toucher  la  prostate, 
explorer  Turèthre  ;  on  s'assurera  si  le  malade  évacue  com- 
plètement sa  vessie;  enfin  on  devra  explorer  le  rein  avec 
soin  et  noter  les  troubles  digestifs  et  les  altérations  de 
rétat  général  ;  toutes  ces  constatations  sont  de  première 
importance  pour  la  détermination  opératoire. 

TRAITEMENT 

La  cystocèle  inguinale  peul,  comme  toutes  les  hernies, 
être  traitée  soit  par  les  bandages,  soit  par  une  opération 
sanglante.  Avant  d'exposer  les  divers  procédés  de  traite- 
ment, nous  devons  indiquer  quelles  sont,  à  notre  avis,  les 
considérations  qui  porteront  le  chirurgien  à  préférer  le 
traitement  palliatif  à  Tintervention  curative  ou  inversement, 
c'est-à-dire  exposer  les  indications  et  les  contre-indications 
opératoires. 

Indications  et  contre-indications  opératoires.  —  Le  pro- 
blème se  posera  dans  deux  conditions  différentes  :  ou  bien 
la  hernie  vésicule  est  seulement  soupçonnée,  ou  bien  elle 
peut  être  affirmée.  Dans  le  premier  cas,  la  cystocèle  coïn- 
cidera d'ordinaire  avec  une  entérocèle,et  celle-ci  comman- 
dera les  indications  opératoires,  mais  la  complication 
vésicaie  les  accentuera,  et  nous  serions  porté  à  opérer  tout 
individu  porteur  d'une  hernie  probablement  compliquée 
de  cystocèle,  sous  la  réserve  des  conditions  d'âge  et  d'état 
(général  que  nous  allons  indiquer. 

Si  le  chirurgien  croit  pouvoir  affirmer  la  cystocèle,  la 
question  se  posera  avec  plus  de  netteté.  Avant  tout,  ici 
comme  pour  toute  autre  affection,  on  sera  guidé  par  l'âge, 
par  Texamen  de  l'état  général,  par  la  cachexie  plus  ou 
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moins  prononct^e  du  malade.  On  doit  accordera  ces  diverses 
considérations  d'autant  plus  d'importance  que,  comme 
nous  l'avons  montré,  il  s'agit  le  plus  souvent  de  vieillards 
susceptibles  de  présenter  fréquemment  l'une  ou  l'autre  de 
ces  contre-indications. 

La  question  opératoire  posée  par  tes  complications  uri- 
naires  est  beaucoup  plus  complexe;  d'une  part,  en  eiïpl, 
elles  aggravent  singulièrement  le  pronostic.  «  Les  morts 
brusquescheztesurinairessontaujourd'hui  bien  connues,» 
dit  Lejars,  pX  les  décès  opératoires  ou  non  signalés  par 
de  Larabie,  par  Duplay,  par  Jaboulay  et  Villard,  par  PîLe, 
en  sont  une  preuve  évidente;  d'autre  part,  les  troubles 
urinaires  déterminés  par  la  cystocfcle  peuvent  faire  croire 
à  une  lésion  urinaire  qui  n'existe  pas  ou  qui  est  considéra- 
blement aggravée  dans  ses  manifestations  par  les  coudi- 
tious  mécaniques  f&cheuses  dans  lesquelles  se  trouve  la 
vessie  ;  les  cas  sont  nombreux  dans  lesquels  la  fréqueoce 
des  mictions,  les  douleurs  ont  disparu  à  la  suite  de  l'inter- 
vention chirurgicale.  Il  faut  donc  établir  une  distinctioD 
nécessaire  entre  les  différents  cas. 

Nous  pensons  en  principe  que  les  lésions  vésîcales  ne 
doivent  pas  être  une  contre-indication;  cependant,  au  cas 
où  elles  sont  trop  marquées,  chez  de  vieux  prostatiques 
infectés  depuis  longtemps  déjà  par  exemple,  elles  oblige- 
ront le  chirurgien  à  retarder  l'intervention  ou  du  moins  à 
la  préparer  par  les  moyens  que  nous  indiquerons  plus  loin. 
Par  contre,  les  lésions  rénales  profondes,  surtout  ces 
pyélo-néphritcs  si  fréquentes  chez  les  vieux  urinaires,  nous 
paraissent  devoir  constituer  une  contre-indication  absolue; 
on  n'oubliera  pas  cependant  \a  cas  de  Leroux,  dans  lequel 
la  mort  a  été  due  à  la  compression  des  uretères  ;  mais  il  y 
avait  ici  des  signes  qui  pouvaient  taire  soupçonner  l'hy- 
dronéphrose  :  mictions  fréquentes  et  pénibles  avec  urines 
claires,  faisant  bientôt  place  »  l'anurie  ;  il  est  certain  qu'en 
pareil  cas,  une  intervention  rapide  est  indiquée. 

Nous  venons  de  voir  les  conditions  dans  lesquelles  on 
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De  devrait  pas  opérer.  Quelles'  sont  celles  qui  doivent 
commander  l'intervention?  Sous  une  apparente  varli^té,  les 
opinions  des  difîérents  auteurs  sont  sensiblement  iden- 
tiques. Hedrich,  tout  en  reconnaissant  que  les  indication!^ 
opératoires  ne  sauraientôtre  formulées  d'une  façon  pr«.^cise, 
pease  néanmoins  que  l'on  doit  intervenir,  pour  peu  i|iie  la 
heraie  incommode  te  malade.  Rabineau,  sous  la  ré&erve  de 
coDtre-indications  déjà  signalées,  estime  que  le  caractère 
delà  cyslocèle,  son  peu  de  tendance  à  rétrocéder,  son  irré- 
ductibilité, ses  complications  possibles,  rendent  l'inter- 
vention légitime.  Thiriar  est  du  même  avis  parce  que  le 
bandage  est  douloureux  et  la  tumeur  irréductible;  Bour- 
bon repousse  absolument  les  bandages,  sauf  en  cas  d'élat 
général  grave,  d'âge  avancé,  etc.  Pour  Monod  et  Dela- 
gentère.  l'opération  doit  être  la  règle.  «  Un  diagnostic 
précis,  disent-ils,  n'est  nullement  nt^cessaire...  Toute  her- 
nie douloureuse,  irréductible,  incoercible,  ou  dont  le 
diagnostic  aura  laissé  quelque  doute  (au  point  de  vue  de 
son  contenu),  doit  être  opérée  le  plus  tôt  possible.  -  l)e- 
lagenière,  accentuant  encore  i^on  opinion,  ajoute,  quel- 
ques années  plus  tard  :  a  Toute  hernie  qui  n'est  pas  indo- 
loreouquin'estpas  facilement  maintenue  par  un  bandage. 
doit  être  opérée  sans  retard.  »  Nous  nous  rangeons  pleine- 
ment à  cette  opinion;  nous  pensons  en  effet  que  les  acci- 
dentspossibies  d'une  cystocèle  exigent  l'interventiuu  dans 
tons  les  cas  autres  que  ceux  de  heraie  facilement  et  com- 
plèUment  réductibles  ;  or,  nous  savons  combien  sont  rares 
ces  conditions,  si  même  elles  peuvent  être  réalisées;  nous 
concluons,  en  somme,  à  l'opération  dans  tous  les  cas  qui 
n'offrent  pas  une  des  contre-indications  que  nous  avons 
déjà  étudiées. 

Un  mot  maintenant  de  la  détermination  opératoire  en 
cas  de  complication;  l'étranglement  commande  évidem- 
ment une  intervention  immédiate,  quelle  que  soit  sa 
nature  intestinale  ou  vésicale  ;  dans  ce  dernier  cas  co]ien- 
daal.vu  la  bénignité  ordinaire  des  accidents,  on  pourra  iHre 


autorisé  à  la  retarder  pour  meltre  la  vessie  en  état  de  li 
supporter  plus  facilement.  Lorsque  la  vessie  contieut  un 
ou  plusieurs  calculs,  la  conduite  idéale  nous  parait  ëlre 
l'opt^ratîon  en  deux  temps  :  réduction  sanglante  de  la 
vessie,  suivie  au  bout  de  quelques  jours  d'une  litho- 
Iritie. 

Trnilement  palliatif.  —  It  consiste  dans  le  port  d'appa- 
reils propres  &  soutenir  la  hernie;  vu  l'irréductibilité  habi- 
tuelle de  la  cystocMe,  on  ne  peut  songer  en  effet  à  la 
réduire  et  à  la  conteuir.  Les  efforts  du  chirurgien  doivent 
donc  tendre  uniqu^mnnt  à  meltre  obstacle  &  son  accrois- 
sement. Les  bandages  à  pelote  concave,  dans  les  cystocèles 
peu  volumineuses,  rendront  quelques  services;  mais  il 
arrive  fréquemment  qu'ils  sont  assez  mal  supportés,  .^ussi 
Hedrich  propose-l-il  le  suspensoir  et  la  ceinture  à  pelote 
plate;  l'essentiel,  en  somme,  est  d'appliquer  un  appareil 
qui  ne  soit  pas  douloureux  et  qui  soutienne  convenable- 
ment la  tumeur. 

Trfii/pmeiil  opci-ntoire.  —  Lorsque  le  diagnostic  de  la 
cystricële  a  pu  être  fait  d'avance,  il  faut,  avons-nous  dit, 
s'enquérir  de  l'i^tat  de  la  vessie;  si  elle  est  malade,  si  les 
urines  sont  purnlenLcs,  s'il  y  a  des  troubles  de  la  miction, 
il  y  aura  utilité  à  appliquer  un  traitement  préopératoirequi. 
améliorera  le  pronostic  de  l'intervention.  Monod  et  Dela- 
geniére,  Rabineau,  recommandent  le  borate  de  soude  à 
l'intérieur;  nous  pensons  que  l'on  se  trouvera  mieux 
d'imiter  ici  la  conduite  ordinairement  suivie  à  Necker  et 
de  pratiquer  plusieui's  jours  nuparavant  des  lavages  au 
nitrate  d'argent  (1/1 000  ou  1/800) ,  dont  l'eiïet  est  parfois  si 
rapide  et  si  complet;  on  s'efforcera  de  faire  pénétrer  le 
liquide  dans  la  poche  herniée,  de  façon  à  la  bien  laver  et 
à  la  préparer  à  l'intervention. 

Quelles  sont  les  conditions  à  remplir  par  l'opération? 
D'après  Monod  cl  Delagenière,  elle  doit  remédier  à  l'état 
de  dilatation  de  la  vessie,  supprimer  le  lipome  herniaire 
pour  éviter  la  récidive,  feiTaer  le   péritoine   et  fermer 
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l'anneau.  Le  premier  de  ces  desiderata  nous  parait  imm 
le  moins  superflu;  la  distension  de  la  veHsie,  loi-squ'i-llt; 
existe,  sera  traitée  par  tes  moyens  ordinaires,  une  Injs 
l'organe  en  place,  plus  sûrement  et  à  moins  de  frais  i|ii<' 
par  une  excision.  Au  reste,' Delageniëro,  dans  un  arliilr 
plus  récent,  parait  disposé  à  revenir  sur  son  opinion. 
après  avoir  observé  un  malado  chez  lequel  les  acciilmb 
urinaires  ont  disparu  sans  résection,  bien  que  la  vessir  fui 
dilatée.  Nous  demanderons  donc  seulement  à  rop<''i'iiliNii 
de  remettre  la  vessie  en  place  et  de  fermer  le  canal  <l.iii- 
lequel  elle  s'est  engagée,  l'excision  du  lipome  devena  ni  iim 
manœuvre  complémentaire. 

Les  premiers  temps  de  l'opération  seront  exacLennul 
calqués  sur  ceux  de  la  cure  radicale  d'une  entérocli' 
Incision  couche  par  couche,  en  pinçant  toutes  les  lami-ll<'? 
qui  pourraient  être  le  sac  et  en  se  souvenant  que  ta  cy^ln 
cèle  a  parfois  des  parois  extrêmement  minces.  Une  fui" 
arrivé  sur  le  sac,  on  le  traitera  comme  d'habitude  en  !  i  vo- 
lant avec  soin  et  en  le  pédiculisant;  le  point  diflicil<'  sti- 
naturellement  la  dissection  du  sac  à  sa  partie  interne  ;  Ims- 
qu'il  est  peu  adhérent,  séparé  de  la  vessie  par  un  lifumu 
assez  épais,  on  pourra  le  détacher  en  procédant  itvct 
précaution  et  le  traiter  alors  comme  d'ordinaire  ;  mais  si 
est  très  adhérent,  on  ne  pourra  l'isoler  bien  loin  hari- 
s'exposer  à  blesser  la  vessie  par  une  déchirure  involun 
taire  ;c'cât  un  accident  observé  avec  une  certaine  fréqiiiiin 
et  dont  l'on  trouvera  sans  peine  plusieurs  exemples 'l;iii- 
nos  observations;  on  se  contentera  alors  d'exciser  du  s;ii 
tout  ce  qui  pourra  en  être  séparé  sans  inconvénient,  el  I  "r 
sera  par  conséquent  obligé  de  laisser  le  péritoine  oumiI 
On  se  trouvera  alors  en  présence  du  lipome  que  l'on  dis  vi 
naturellement  réséquer  aussi  exactement  que  possible ,  mjI 
vant  le  conseil  de  Monod  et  Delagenière. 

On  arrive  enfin  sur  la  vessie,  et  nous  rappelons  à  ce  -iijr 
que,  si  le  diagnostic  n'a  pas  été  fait  d'avance,  il  faut  mriln 
tout  CD  œuvre  pour  l'assurer;  or,  surtout  en  cas  de  gv-~.. 


cyslocèle,  on  pourra  èti-e  amené  à  faire  une  véritable 
hernio-laparotoiùie,  d'autant  plus  indispensable  qne  c'est 
à  ce  prix  seulement  que  l'on  pourra  réduire  la  liernîe. 
Nous  supposons  donc  que  l'ouverture  a  été  aussi  large 
qu'il  est  nécessaire  et  que,  d'aulre  part,  la  vessie  n'a  pas 
été  ouverte  accidentellement,  ciroonatauce  que  nous  envi- 
sagerons plus  loin.  Le  chirurgien  se  troiivu  alors  avoir  le 
choix  entre  trois  procédés  :  il  peut  liMiler  hi  réduction 
simple  de  la  vessie,  essayer  la  réduction  apr^s  excision 
d'une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  la  paroi, 
onlin  ouvrir  l'organe  et  iixer  les  lèvres  vésicales  à  la 
plaie  cutanée,  suivant  le  conseil  de  Piquet  et  la  pratique 
de  Sébileau. 

Monod  et  Delagenière  se  sont  faits,  comme  nous  l'avons 
dit,  les  défenseurs  de  l'excision  en  se  plaijant  au  [lointde 
vue  de  l'utilité  que  l'on  peut  trouver  à  diminuer  la  capa- 
cité du  réservoir  urinaire  ;  ils  conseillent  de  décortiquer  le 
lipome,  puis  d'ouvrir  largement  la  vessie  pour  explorer  sa 
cavité  etde  réséquersaparoien  ménagcantles  urctt'Tes,  s'ils 
sont  compris  dans  la  hernie.  Delagenière  est  porté,  comme 
nous  l'avons  vu,  à  faire  dans  certains  cas  la  réduction 
simple. 

Rabineau,  apr^s  avoir  longuement  reproduit  les  auteurs 
précédents,  conclut  aussi  à  ta  résection,  mais  avec  un  ma- 
nuel opératoire  un  peu  différent:  il  applique  une  pince  sur 
la  vessie  et  extirpe  d'un  seul  coup  tout  ce  qu'il  est  possible 
d'enlever.  Guelliot  est  aussi  partisan  de  l'excision.  Par 
contre,  Berger  repousse  la  résection  systématique  ;  Piquet, 
pensant  que  «  l'on  ne  peut  pas  rétrécir  sans  danger  la 
capacité  d'un  réservoir  urînaire  »,  no  conseille  celle  façon 
d'agir  que  si  l'on  craint  le  sphacôle  des  parois;  Bourbon 
ne  l'admet  que  si  la  vessie  est  très  adhérente  ;  Hedrich  ne 
le  propose  qu'au  cas  de  hernie  irréductible.  PourDcmoulin, 
lorsque  la  vessie  est  saine,  on  doit  la  réduire;  loraqii'elfc 
est  malade,  amincie,  s'il  y  a  une  hernie  à  la  muqueuse, 
ou  doit  l'exciser,  extirper  le  divertîcule  s'il  existe.  Enlin 
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Piquel  insiste  d'une  façon  toute  spéciale  sur  laHitalionà 
la  paroi  dans  les  cas  où  la  vessie  est  trop  profondément 
et  trop  largement  altérée;  il  ajoute  que,  par  ce  procédé, 
la  vessie  contracte  âes  adhérences  qui  mettent  iibs- 
lacleA  une  récidive  de  la  cystocÈle,  ce  qui  est  peut-être 
eiagéré. 

On  le  voit,  les  divers  au  leurs  sont,  en  somme,  assez  divi- 
sés sur  la  conduite  à  tenir,  et  la  discussion  porte  surtout 
sur  le  parallèle  de  la  réduction  simple  et  de  la  réduL-tioii 
aprts  résection.  Or  il  ne  faut  pas,  à  notre  avis,  mettre  les 
deux  procédés  en  opposilionet  se  décider  enprincipe  pour 
I  un  ou  pour  l'autre.  Suivant  les  cas,  l'un  ou  l'autre  pourra 
èlre  employé  avec  avantage,  et  l'on  se  trouvera  bien,  en 
certaines  circonstances, de  les  laisserde  côté  l'un  etl'autro 
pour  recourir  à  la  ri.<(ation  à  la  paroi.  Mais  il  est  nécessaire 
d'abord  d'établir  le  degré  de  gravité  des  plaies  de  la  vessie. 
L'Incision  n'a  pas  de  danger,  disent  Monod  et  Dclage- 
oière,  l'excision  ne  doitpasen  avoir  davantage.  Les  statisti- 
quesne  sont  pas  cependantaussi  rassurantes.  Ilestbien  vrai 
que  l'innitration  d'urine  est  fort  rare  à  la  suite  des  plaies 
opératoires  de  la  vessie.  Cependant  Lejars,  surïOcasde 
plaies  de  ce  genre,  compte  6  morts  ;  la  statistique  do  Dc- 
maulin,  un  peu  plus  ricbe  que  la  précédente,  compte 
8  morts  ;  il  est  juste  d'ajouter  que,  à  y  regarder  de  près, 
on  trouve,  comme  facteurs  de  la  mortalité,  ta  congestion 
pulmonaire,  le  choc,  des  accidents  divers  et  quatre  fois 
l'urémie  {une  seule  fois  d'une  façon  certaine):  mais, 
comme  le  fait  justement  remarquer  Demoulin,  les 
malades  morts  d'urémie  doivent  entrer  en  ligne  décompte, 
puisque  leur  fm  a  été  certainement  bâtée  par  l'opération. 
Restedonc  une  mortalité  de  35  p.  100.  C'est  là  probablement 
un  cbilTre  exagéré  pour  le  point  de  vue  qui  nous  occupe, 
car  rien  ne  prouve  que  la  lésion  vésicaie  ait,  pai'  flle- 
mème,  entraîné  la  mort.  Ajoutons  encore  que  les  cas 
mortels  concernent  des  urinaires  et  des  vieillards.  11  paraît 
donc  démontré,  en  somme,  que  les  plaies  de  la  vessie,  sur- 
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tout  chez  ces  dcu\  catégories  de  malades,  DG  sont  pas  inoiïcn- 
sives.  En  oulre.'en  dehors  des  chances  de  mortaliti'?,  il  fiiul 
lenircomptc  d'unaccidentfréqueiit,  la  fistule  urinaire  ;  sur 
aes  20  cas,  Lejars  n'a  relevé  la  réuDion  immédia  le  que  3  fois: 
H  fois,  il  s'est  produit  une  listule  temporaire  cl  1  fois  utip 
jîslule  persistante  (il  s'agit)  il  est  vrai,  dans  ce  dernier  cas 
d'une  observation  Irfes  ancienne  dont  les  détails  sont  insuf- 
fisants). La  raison  d'être  de  ces  listules  se  trouve  probable- 
ment dans  ce  fait  que  les  sutures  se  font  d'ordinaire  on  tissu 
plus  ou  moins  malade.  Il  n'en  resté  pas  moins  établi  que  la 
réunion  incomplète  de  la  plaie,  même  dans  les  cas  oii  ellf  a 
été  suturée  avec  soin,  est  une  complication  des  plus  fré- 
quentes, bien  que  le  pronostic  eu  puisse  être  considéra 
comme  bénin.  Toutes  ces  considérations  nous  paraisst^nl 
suffisantes  pour  affirmer  que  le  chirurgien  ne  doil 
inciser  la  vessie  que  lorsqu'il  y  trouve  une  réelle  utiiilc. 

Revenons  maintenant  à  la  cure  radicale  do  la  cystocèl'' 
et  à  la  conduite  à  tenir  lorsqu'on  arrive  sur  la  vessie. 
Apres  ce  que  nous  avons  dit,  il  nous  semble  que  l'idéaià 
obtenir  devra  filre  de  réduire  la  vessie  sans  la  diviser.  Il 
faut  reconnaître  cependant  que  certains  cas  ne  sepnileronl 
pas  à  cette  conduite.  Lorsque  la  vessie  esl  tellement  amin- 
cie que  l'on  peut  craindre  des  déchirures,  si  les  parois  i-ii 
sont  sphacélées,  il  sera  imprudent  de  réintégrer  le  [oui 
dans  l'abdomen.  On  incisera  alors  la  partie  malade  et  eu 
la  réséquera  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  en  tissu  sain; 
nous  indiquerons  plus  loin  comment  la  plaie  ainsi  failf 
devra  ôtre  suturée;  on  agira  de  mi^mo  dans  les  cas  où 
la  hernie  trop  adhérente  àla  partie  interne  de  l'anneau  ui' 
saurait  en  être  détachée;  cette  complication  sera  raremcnl 
un  obstacle  absolu  ù  la  réduction  simple  si  l'on  prend 
soin  d'inciser  l'anneau  aussi  largement  qu'il  est  nécessaire. 
Enrm.  on  aura  recours  à  la  fixation  à  la  paroi  de  la  plaii' 
vésicale  si  les  parties  atteintes  de  la  vessie  sont  trop  larges 
pour  que  l'on  puisse  commodément  suturer  après  résec- 
tion, ou  si  l'on  craint  que  les  lèvres  d'une  large  incision  oi; 
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présentent  pas  suffisamment  de  vitalité.  Telle  est  la  conduite 
que  nous  conseillons  dans  ces  différents  cas,  mais  nous 
insisterons  encore  sur  ce  fait  que  Ton  ne  doit  pas,  à  notre 
avis,  pratiquer  systématiquement  l'extirpation  d'une  partie 
de  la  paroi  vésicale  pour  le  seul  motif  de  diminuer  la 
capacité  du  réservoir  urinaire. 

Malheureusement,  il  s'est  trouvé  que,  dans  bon  nombre 
de  circonstances,  le  chirurgien  a  ouvert  la  vessie  sans  le 
vouloir.  Il  faudra  naturellement  agir  ici  conformément 
aux  principes  que  nous  avons  énoncés  :  suture  simple  si 
la  vessie  paraît  douée  d'une  suffisante  vitalité,  résection 
et  suture  si  elle  parait  malade.  «  L'important,  dit  Lejars, 
est  de  faire  une  bonne  suture  et  en  bon  tissu.  » 

Le  mode  de  suture  des  plaies  vésicales  a  donné  lieu  aussi 
à  de  longues  discussions  dont  la  raison  d'être  est  la  fré- 
quence des  fistules  urinaires.  Aussi  Hedrich  conseille-t-il 
de  suturer  sur  trois  plans,  de  même  que  Lejars,  Monod  et 
Delageniëre  ;  et  nous  nous  rangeons  à  leur  opinion.  Thiriar 
pense  que  l'on  pourrait  peut-être  utiliser  l'avivement 
oblique  de  la  vessie  de  Vincent.  Les  règles  à  suivre  sont 
du  reste  identiques,  qu'il  s'agisse  de  plaies  intra  ou  extra- 
péritonéales. 

Cette  longue  discussion  sur  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis 
de  la  vessie  ne  doit  pas  nous  faire  perdre  de  vue  notre 
point  de  départ.  La  vessie  réduite,  on  agira  différemment, 
suivant  qu'elle  aura  ou  non  été  blessée.  Dans  le  premier 
cas,  on  terminera  l'opération  en  fermant  l'anneau,  mais  il 
nous  parait  prudent,  au  préalable,  de  placer  un  drain  dans 
le  but  de  donner  issue  à  l'urine,  en  vue  de  la  fistule  qui 
^produira  probablement  ;  si  la  vessie  n'a  pas  été  blessée, 
on  se  conduira  comme,  dans  une  cure  radicale  de  hernie 
inguinale  pour  fermer  l'anneau.  Au  reste,  nous  estimons 
que  les  fistules  urinaires  auraient  de  grandes  chances 
d'être  évitées,  si  Ton  imitait  la  conduite  suivie  à  Necker, 
après  les  tailles  hypogastriques,  en  mettant  pendant  quel- 
ques jours  une  sonde  à  demeure.  Monod  et  Delageniëre 
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conseillent  seulement  de  sonder  ie  malade  deux  fois  par 
jour;  cela  nous  semble  insuffisant;  il  est  très  rationnel, 
en  effet,  de  mettre  la  vessie  au  repos  complet  par  l'éta- 
blissement d'un  drainage  urélhral,  et  nous  pensons  que 
cette  pratique  ne  pourrait  avoir  que  d'excellents  efi'ets. 

Il  nous  resteenfin,  pour  terminer  cette  étude,  à  envisager 
une  dernière  éventualité  :  dans  le  cas  oii  la  plaie  vésicale 
n'a  été  reconnue  que  dans  les  heures  ou  flans  les  jours  qui 
suivent  l'opération,  par  l'hématurie  ou  par  TiHablissement 
d'un  fistule  urlnaire,  la  conduite  du  chirurgii^n  est  bien 
tracée.  Il  devra  s'abstenir  de  faire  une  laparotomie  dans  le 
but  de  sutureravec  plus  de  soin  laplaicvésicale  ;  l'exemple 
de  Demoulin  le  prouve  bien.  Si  la  lésion  est  reconnue  le 
le  jour  même  de  l'opération,  oh  devra  drainer  la  plaie  et 
mettre  une  sonde  à  demeure;  si  la  listule  s'établit,  on  se 
bornera  à  attendre  son  oblitération  spontanée  eu  multi- 
pliant les  pansements. 
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:  Sautcheff.  —  Anal,  in  Presse  méd.,  12  f<Wrier  1896. 
ÎHiRjAR.  —  Gaz.  fiebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1890. 

Veroier.  —  Acad.  de  chir.,  1753. 

Nous    trouvons  dans  le  dernier  numéro  de  la  Revue  de  Hayem 
(15  avril  1896},  trop  tard  pour  pouvoir  les  utiliser,  les   indications 
bibliog^raphiques  suivantes  : 
CuRTis.  —  Plaies  de  la  vessie  dans  les  opérations  des  hernies.  —  Ann.  of 

Surgery,  juin  1895. 
Mauxz.  —  Un  cas  de  hernie  inguinale  de  la  vessie,  —r  Mànch,   med, 

Woch.s  32,  p.  748. 


Voir  ci-après  le  Tableau  des  Opérations  de  Cystocèle 
infln^iixiale. 
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Tableau  des  observatio 

Les  Obs.  précédées  d'aa  aslérisqae  (*)  sont 


INDICATION 
BIBUOOBAPHIQUB 

agb 

8BXB 

DIAGNOSTIC 
PRK-OPéRATOIRE 

DATB 
d'apparition 

de 
la  tumeur 
inguinale 

DATB 

d'apparition 

de* 

accidents 

urinairas 



HlKTOnUB 
DB  LA  MALAUa 

•  1 

Dbbobr 

in  th.  Duretf 

188S 

H. 

62  an» 

Hernie  inguinale 
D. 

Ancienne 

Étrmnffleinem 

après  «ffon. 

*  2 

Bœckbl 

III  Hedrich 

Gat.  de  Strasb. 

1890 

H. 

55  ans 

Hernie  inguinale 
G. 

5  ans 

Irrèdactib.  d«- 
puis  1  an. 

•  3 
Id. 

H. 

09  ans 

Hernie  inguinale 
G. 

2  ans 

D^abord  facile- 
rocDt  contenue, 
puis  irréductible 
après  offert. 

♦  4 

Brodibr 

in  th.  Bourbon 

1892 

H. 

65  ans 

Hernie  inguinale 

G. 

Cystocèle 

47  ans 

Augmontatioa 

progressiTo. 

5 

Dblacbnibrb 

Arch.  prov.  de  chir, 

1894 

H. 
51  ans 

Hernie  inguinale 

D. 

CystocMo 

20  ans 

3  ans 

Depaia  l  «ta  U 
miction  est  faci- 
litée par  les  corn* 
pressiODs  exer- 
cées sur  la  tu- 
meur. 

♦  6 

Dk  Larabrib 

Soc.  anat. 

1881 

H. 

68  ans 

Hernie  inguinale 

G. 

Cystocèle 

Pyélo-néphrite 

10  ans 

4  mois 

Apparae  après 
effort:  aagoiea- 
tat.  proirresaive. 

♦7 

Dklormb 

Soc.  de  chir. 

1894 

H. 

47  ans 

Hernie  inguinale 
Epiplocèle 

4  ans 

Alcoolique  et 
syphilit.  Horaie 
apparue  anrèe 
eiiort. 

8 

Dbmouun 

Union  médicale 

1893 

F. 
63  ans 

Hernie   ombilic. 

Hernie  inguinale 

0. 

7  ans 

7  ou  8  ans 

ÉtranglenMnt. 

♦9 

DnCHAUSSOT 

Soc.  anat. 
1853 

». 

61  ans 

Hernie  inguinale 
D. 

51  ans 

Ëtranglenieat. 

■PJ  ■  ■   ■' 


LA     CrSTOCÈLE     lltCUINALE. 


^stocèle  lagninate. 
qui  ont  été  résumées  daos  le  texte. 


In  loi.  d-u 
£a.  L'un» 


t.  Pm  de  lioublei 


IwlsulobliKids  sail- 
lir 9*  hemi*  pendant 


CoDi[ireHioD  tusHi 

le  beêain.  Mici-pénibl.. 
frtq.  Urinei  Irè»  Wlid. 


Urini  pi  m  tvii  letnanl 


rslï" 


Opérât.  Ame  grUe, 


tl  uiirie{*ap(lc<ini 
e  gangrène  de  1' 
B  Berniia?) 


ipiploas.  Llpama  ;  vai- 

gr"J.Te '.ï!'"™.  «ce" 
dontelledclaTeisiequl 

Opdrit.  aDHi  grrle; 


m 

L.      IHBEHT. 

» 

«ZZ™!. 

SUR 

n„.„„» 

Il    Ull1.-"< 

BE  L.1W 

10 
DOFLtl 

rn  Dsmontin 

-    ?*■ 

t^ 

H. 
Sl«» 

""-sa'"- 

Ounj.i0T 
C«i.î.fr.i(»oAir. 

»■:.. 

"•"■'•£«"'"■'• 

lOuia 

1 

■14 

i»  lh.'Dur.l* 
1883 

.,"„. 

HerniliaguiiialB 

««. 

•   15 
flai.  d«  Siraib. 

H. 

seuo 

D. 
CytUKUn 

ISaos 

!.n,r) 

Cint 
ionp« 

IHBERT 

isS»"  ■ 

H. 

'•«?•'' 

lOabi 

JAWNIUkT 

4<«  «Mi'aii 

«oï;. 

HcrnisippitDale 

AnciaoD* 

Énn^ 

7(1  B» 

Ifornloingnin*!» 
CïflI.l'.:61o 

DE     LA    CT8T 

OCÉLE     IWGLIKA 

LE.                            liSI 

BU  PBTSIQDn 

.,„..™„„™„ 

,„,„..., 

■"-;;2: 

Opérai.  Adm!  grAle, 
riduclion.  lociiion  par 
erreur  de  JavBssiB  qui 

Mort  d'urémi".  An-  , 
topaio.  Pyèlo-nèpli       1 
plaio    v^icale^xM,. 
pent.;    parois     ..     .     , 
i:alea  ir»»  aminci"         i 

ligowr.  du  sac. 

PisiDle  véaicB  ,').'- 
riaaubontdoîm..,- 
K.  pensa  qu'un  rti... 

pri'idZn^'l6c''oll'':'ln 

■.inii.ïol.d-110 

OpëralioDiontrDDve 

uoTiaefcreberoidiaM 

!!!i^:rBil'8r"irB6«ï!id"I 
mmlairo.  Psr  lo<  div. 
procédés  d'BiptoTation, 
iJ  mtimpasaililsdedé- 

c^Kod^lo  ;  P.  tiardo  ce- 

qu°l*"gil  dtll'yt^e. 

OoériioD  rapide. 

•Bore,  00  partie 

[nciaioD  de   la   yeSKié 

Ouérison  après   ii- 
lulo    urinaire    a;:..!. 
duré  10  JDUra. 

,  udolcnta.  w- 

Col<qu«,T<>mlii<«n., 

IDirchflllQIsdHHCCi- 

danu,  hjpolhormÎB. 

Mort.  Auiopaio.  ^.' 

im  une  heroie 

NiHiles.niRu.maiB 

KS^eiisem.    uréthrei 
fllifgrniB.    U    luiaour 
dimmas  apr»!  la  mict. 

Opération.On  trouve 
un  ijete  que  l'on  bx- 
lirpe:    ressclion     dos 
ïBfoo.  IhromboB.  ;  ou- 
venure  aocideni.  da  1* 
veasis  qui  esl  aotarée 

tio'ï;"iS'dip?a'.;:'- 

de  l'opération. 

w  da  Tol.  dn 
M  d'an  ciciii 

„,ïïrs;::œ 

PonctioD:  liquide M- 
lidB.  Inciaïon. 

Mort(oonH.  puli.. 

■*"too'breB«rV"""i' 
«nf^ïmînVn""'';.-:;'. 
calcul-i'nrelfcrel)..    ■ 
danslahom,  Pv  .    - 
niiplirilalriaavau.  .. 

Sac    avec      iolasliu 
gr«le;      derriftre    tui; 
erotaa  marne  entourée 
3e  tiaau  cellalaire  av. 

uriDHpuralsataa. 

mmiraliUD.    M-i-i 

>MrdDT0l.d-iin« 
'•tol;dMTi*™ 

t^:^îz. 

Guérison. 
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nCDICATION 
BIBUOGRAPDQUB 

AOB 
BKXB 

DIAGKOCnC 
PRé-OPéRATOIRB 

DATB 

d'spfuitioa 

de 

la  tamevr 

inpiinale 

DATB 

d'mpparitV» 

des 

aceidnts 
vrinairw 

mSTOIRB 
DB  I.A  MALAMI 

9 

19 

Jaboulat 

et  VlUJkRD 

Lyon  médical 
1895 

H. 
40  ans 

Hernie  inguinale 
0. 

20 

JUNGBNOEL 

in  l^jars 

Rev.  de  ehir. 

1893 

H. 

33  ans 

Hernie  inguinale 
D. 

JnsTO 

tfi  Lejara 

Rev.  de  ehir. 

1893 

H. 

51  ans 

Hernie  inguinale 

D. 

Çystocèle 

8  ans 

lan(?) 

Hemie  sorre- 
nu»  après  effort 

•  22 
Kroulbin 
in  Leroux 
Rev.  ment. 

1880 

H. 
40  ans 

Heniie  inguinale 
G, 

15  ans 

IrréduRtibUité 
et  étraogleBent 

23 

KUMMBR 

Rev.  stàue  rom, 
1892 

Qarçon 
5  ans 

Epiplocèle 

inguinale 

D. 

3  ans 

Àugmentatios 
progressive  deli 
tumeur;    déTS- 
loppoment  intd- 
lectnel  et  flioral 
retardé. 

24 

Lanb 

in  R.  Bayem, 

XLV,  244 

H. 
51  ans 

Hernie  inguinale 
G. 

•  25 

Lbjars 

Rev.  de  chir. 

1880 

39  ans 

Hernie  inguinale 
D. 

Quelq.  jours 

• 

Immédiat  irré- 
ductible et  dour 
loureuse. 

♦  26 

Lbroox 

Rev.  mené, 

1880 

H. 

54  ans 

Entéro-épipl. 
inguinale 
D. 
Néphrite  inter- 
stitielle 

Depuis  de 
longues  an- 
nées. 

6  semaines 

• 

Irréductib.  d«- 
puis  9  ans. 

27 

Lucas-Championn. 

Cure  radicale 

des  hernies 

1892 

H. 
44  ans 

Epiplocèle 

adhérente 

G. 

11  ans 

• 
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SfÈS  PBTSIQOBS 


fe 


lactibilité« 


d'uriner 
pesit  deboQt; 
mr  la  her- 
la 


mio- 


r&eOeBwnt  ré- 
.«agniento  par 


ie/rédnciible 
masse  mol- 
l'on  prend 


grone  cooi. 
iittte.ol>icur^ 
itBte,  irré- 


rnosee  com. 
Bfadiilte,moUe, 

Imittanie  à  son 
i^B  partie  so- 


l^duToLd'ane 
^aencée  par  la 
''•^•••fferta,  irré- 


sierats  roNCTiOMNBLs 


Rétent.  d'urine  pas- 
aa^ère.  Phénomènes 
d'étrançlem.  «réduction 
par  taxit. 


Urine  plus  facilement 
en  compr.  les  bourses. 


Incontinence  d*urine. 


Très  douloureuse. 


Mictions  fréquentes 
et  pénibles.  Dyspnée 
(probablem.  urémiq.}, 
anurie. 


Douloureuse. 


TRArrSMBMT 


Opération .  I ntcstin 
ffrèle  et  gros.  Hernio- 
laparotomie.  Vessie  ou- 
rerte  aocidentellem. 
Suture  sans  réducUon 
de  la  vessie. 


Opération.  Sac  her- 
niaire vide  lipomateux 
qui  n'est  autre  chose 
que  la  vessie.  Excision. 


Opération.  Derrière 
le  sac,  fçros  pelotons 
graisseux  entourant  la 
vessie  ;  sut.  A  3  plans. 


Opération.Réduction 
de  plusieurs  anses  grê- 
les. Un  2*  sac  très  con- 
sidérable est  reconnu 
pour  être  la  vessie. 
Réduct. 


Opération.  Sac  adhé- 
rent au  canal  inguinal. 
Epiploon  réséqué.  Cys- 
tocôle  f[ro88e  comme  un 
gros  pois.  Laparotomie 
et  réduction. 


Opération  ;  le  sac  est 
recouvert  de  masses 
graiss.  en  dehors  C?)  on 
trouve  la  vessie  qui  est 
ouverte,  puis  suturée 
sur  2  plans. 


Trompe  étrang.  par 
ranneau  ;  réscct.  ;  der- 
rière le  sac,  la  vessie  à 
parois  très  amincies  est 
déchirée  accidentelle- 
ment ;  résection  et  trip. 
suturof. 


Sac  herniaire  inhab., 
réséqué.  Lipome  I,  ou- 
verture accidentelle  de 
la  vessie;  3  plans  de 
suture. 


SUrrKS  OPXRATOIBB8 
ACTOPSIB 


Guérison  avec  cys- 
tocèle  persistante. 


Hématurie  ;  réouv. 
de  la  plaie,  suture  à 
3  plans  de  la  plaie 
vésicale.  Guérison  en 

âuelques  jours  après 
stufe. 


Guérison  sans  scci- 
dents. 


Mort  accidentelle. 
Autopsie,  vessie  flas- 
que, mince,  hemiée  en 
totalité  :  l'ouraque  est 
dans  le  sac. 


Guérison  en  quel- 
aues  semaines  sans 
nstules  ;  les  accidents 
urinaires  ne  dispa- 
raissent que  plus  tard. 


Guérison  sans  inci- 
dent. 


Légère  hématurie; 
fistule  urinaire  fermée 
au  bout  de  4  mois. 


Mort.  Autopsie.  Cys- 
tocèle  grosse  comme 
un  fœtus  à  terme.  Rn- 
téro-épiplocèle  ;  les 
deux  uretères  sont 
dans  la  hernie.  Hydro- 
néphrose  double. 


Guérison  après  fis- 
tule urinaire  ayant 
duré  quelques  jours. 
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INDICATION 
BIBTJOaRAPHiqUB 

AGB 
8BXB 

diagnostic  . 
prk-opkratoirb 

DATB 
d'apparition 

de 

la  tumeur 

inguinale 

d.vtb 

d'apparition 

de* 

accidents 

urinaire» 

histoire 
db  la  scaladik 

î»8 

Luca.s-Championn. 

in  Moood  ot  Dela- 

genidre 

Aev.  de  chir. 

1889 

H. 

43  ans 

Hernie  inguinale 

• 

*  21» 
Marchand 
Soc.  anat. 

1875 

H. 

67  ans 

Hernie  inguinale 

double 

Cystocèle 

D. 

« 

Rétention  d'o- 
rine. 

*  30 

Mkrt 

ÀcaJ.  de»  sciences 

1713 

H.  âgé  de 

plus  do 

80  ans 

llenicscrotalo 
D. 

. 

•  31 
Id. 

en 

Cystocèlo 

32 
Michels  et 

Parker 

in  R.  Hayem 

XLV,  213 

H. 

48  ans 

Hernie  inguinale 
G. 

•  33 

Monod 

et  Dblagknibrb 

Bev,  de  chir, 

1889 

H. 

53  an» 

Hernie  inguinale 

double 

Cystocèlo 

G.;?) 

6  ans 

Hernie    iogui- 
nale  D.  ancienne. 
La  liernie  O.  cet 
dovonne  irréduc- 
tible avec  trou- 
bles de  la  miction 
depuis  «juolqnes 
jours. 

♦  31 

Pbrrin 

Soc.  anat, 

1853 

Hernie  inguinale 
doublo 

35 

PlEDVACHH 

Soc.  ano/. 
1861 

H. 

79  ans 

Hernie  inguinale 
double 

♦  36 

PlLZ 

W.  Klin.  Wochens. 
1891 

H. 

62  ans 

Hernie  inguinale 
double 

Quelques 
années 

37 

POLAILLON 

in  Lejara 

H. 

50  ans 

Hernie  inguinale 
D. 

38 

Postbmski 

Anal,  m  Lejars 

II. 

1 

r- 
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"■'"■■•"• 

— 

,..,„».., 

"""'.JL,!'"" 

dus  Ie\«.'ïenir8''« 
dai«  b  hernie. 

Sacdéabab.:  lipome  : 
vasair'  ODverta  acciden- 

Quirisom*  joii.-. 

H    rfduclible: 
D.iprtirtducl. 

TOdonloor. 

L*  preasioa    dvaillo 
le    bBloiQ    d'uriner  et 

Mort.AmonBii.  .^.,.- 
herBi»ire,<l*>lBb,."..i 

DifflcultéidoÈamio- 

lioD. 

Di*o       «n'    inli,''.lr<. 
partie  saiu  lap." 

"l  ch»quc  l«it 

Cnre  nulicale  dea  ! 
côt«i;k  droite,  diuec- 
tien  ditHcite. 

ï*h«iir8B»prt-..|. 
douleura  b^png    i,.  . 
inalurie.laparuti 

i.  du  loi.  d-nn 

mu,   iiMjue- 
>vtri>iiLF>ide 

Douleur»  tIvsi  dans 
le  bu-ventre;  Dictieoa 
iinptfrieuwa,    nu     pea 
■aDgl&nles  k  1*  fln. 

„,»,'£"£,.".=: 

Mort. 

p;f^"^Se'trbt"™: 

Pièco        d'itUln;... 

ïB!aieàparoihh;.i..  :    1 

llort    acoidon..   :■ 
Cyaloc61oin6Uiu.il    i. 

5r«t'  '"^'"    ' 

«iU>  de  a  cft- 

Douleurs  de  lahamie 
iMécMaa. 

la   Te»io   est   inoiefe 
par  arreur^  elle  est  Ir 
gaiorio  ol  .-ïcisée. 

Uortd'urJaiie;;.^- 
néphroBB    bilal.>.  .! 
o/aliéaïecU-.  .    . 

iDCiaioa  accidanwlle 
do  la  »a»BlB. 

Mortdaobo^:     ,' 
dau.op.le. 

laciaioa  ■ccidenloll* 
de  la  veasie. 

OuériaoD  sMa.' 
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INDICATION 
BIBLIOGRAPHIQUE 

AOB 
8BXB 

diagnostic 

PRé-OPi{RATOIRB 

DATB 
d'apparition 

d« 
la  tumeur 
inguinale 

DATB 

d'apparition 

dct 

accidenU 

urinairet 

BISTOIRB 
DB  LA  UA.LADIB 

39 
PURCRLL 

in  a.  Haye/n 
XLV,  244 

H. 

56  an^ 

Hernie  inguinale 
D. 

• 

Étraiifçlemeiit 

40 
QURNU 

in  th.  Piquet 
1893 

H. 

38  ans 

Hernie  inguinale 
D. 

5  ou  0  ans 

♦  41 
Rabinbxu 
th.  Paris 

1800 

H. 
adulte 

Hernie  ineuinale 
D. 

3  ans 

♦  42 

Rbtbrdin 

Rev.  Suitte  rom. 

1890 

F. 
42  ans 

Hernie  inguinale 
0. 

21  ans 

Irréductib.  de- 
puis S  ans,  avec 
crises  d'ëtran- 
glement  de  plus 
en  pi.  fréq  nantis 
et  intenses. 

•  43 

Raymond 

Soc.  anat. 

1894 

F. 
38  ans 

Hernie  inguinale 

G. 
Hernie  ombil. 

36  ans 

IrréductibtUtè 
survenue  après 
aoconchement. 

44 
SilBILEAU 

in  th.  Piquet 
1893 

H. 

53  ans 

Hernie  inguinale 
G. 

Quelq.  jours 

45 
Id. 

11. 

42  ans 

Hernie  inguinale 
D. 

9  ans 

quelq.  mois 

46 

Thiriar 

Gaz.  hebdom. 

1800 

H. 
55  ans 

Hernie  inguinale 
D. 

10  ans 

3  ans 

(?) 

Irréductible  et 
depuis  3  ans. 

47 

Vkrdirr 

Acad.  de  chir. 

17^3 
Obs.  Curade 

H. 

75  ans 

Ëpiplocèle  G. 

48 
Id. 

H. 

49 

Id. 

1731 

)I. 

Ilcrnio  inguinale 

DE     LA     CTSTOCËLE     IKUUINAL 


_™™ 

■■•™'-'~ 

„.„.-.„ 

*J.«« 

manio  qui  Dit  in'ciiéu 
01  qui   e»(  U    vosiio 
clloo.tllx«a&lBp»a. 
Drain. 

3    ■BRiainon   après, 
DO  t* il  uns  opérât! OD 
■uloplaatiquo     naivio 
depi«n»>Dapr«*uno 

H.l..]B  qql  duro  quoi- 
que  icmpa. 

Bandasu     siiuuoné 
diftlcilenTeol. 

Opiralion  :  râiocliou 
dD  aaoi  aa  drdu»  on 
trouva  la  ïBsaio  qui  Ml 
ilMliir.  sccldentallsm. 
ptiuturi'o  para  pians. 

r.iiarlsoB  rapide. 

ikin  toi.  d'nu 
m  de    poule. 
tridKUlile. 

Jan»  TlïM  au  niveau 
dfllabani.quisitffaine 

a|.rfr.. 

Lipome:  ligalurp  do 
la  vei«ie  prias poorun 
uc:    parola  T*sical«. 

rapide. 

-^ 

;'.:uï:î{£r- 

OpéralioD.OnlrouTe 

laveHiad^rriËNJeuc 
«ion  rotèqu.  lo  tout. 

(tucriaon  apr«a  fis- 
tule urtnaire  oi  oja- 

>L»  dura  et 
fc.(.l,ri'™iBnf. 

DoDlsurt  ïi»«. 

ï*e«i  "  en  nif^o  wmpî 
nu.  d..  ansBS  d'int*B- 
l\n  KrtlB. 

Qoér.rapWo.V«Mio 

ir)..     épaîni*.     aana 
IriM  de  graine. 

OauJours  tr^s  vivo. 

Opération  :  -.ioux  ..o 

grais«;LocisioTioliu- 
liiro  Ho  la  voiiic. 

GuérisODsaDi  acci- 
dent. 

-.d^Uhe™"! 

difltcilM  (kcililla*  par 
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âmaBColatlon  totale  pour  cancer  de  la  verge, 

Par  M.  Filli  Lboubu,  rhirurgirii  des  ]iri|>iiaDX. 

J'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer,  l'année  dernière,  une  éma- 
sculation  totalepour  un  cancnrde  ia  vorge  propagé  i  lurèlhre. 
Les  opérations  de  ce  genre  sont  encore  peu  nombreuses  ;  mon 
malade  avait  un  âge  avancé,  75  ans;  l'opération  a  donné  an 
très  bon  résultat,  et  après  dix  mois  passés,  ce  résultat  ne  s'est 
pas  démenti.  C'est  ce  qui  fait  l'intérêt  do  celle  observation, 
qui  vîpnt  plaider  la  cause  des  interventions  larges  en  luaUire 
de  cancer. 

Un  vieillard  de  75  ans  vient  me  consulter  au  mois  de  juillel  ti'i^ 
pour  une  tumeur  de  la  verge.  Depuis  dix  mois,  il  a  reuiarquû  sur  lo 
gland,  au-dessous  da  prépuce,  une  végétation  à  laquelle  il  ne  prit 
pas  garde  tout  d'aboH.  Depuis  quelques  mois,  la  lésion  s'est  ag^- 
véc  :  le  ^land,  très  tuméfié,  ne  peut  plus  être  découvert;  un  sainte- 
ment à  la  fois  hémorrhagique  et  puruleut  tache  continaellemenl  U 
chemise,  des  douleurs  très  vives  sont  apparues,  et  le  malade,  préoc- 
cupé de  cet  état,  consulta  son  médecin,  qui  l'envoya  k  Paris  ponrse 
faire  opiirer. 

La  verge  est  énormément  tuméfiée,  toute  la  région  du  gland  el 
du  prépuce  est  dure,  on  ne  peut  découvrir  le  gland,  mais  au  palper, 
on  sent  des  indurations  fermes,  résistantes  et  irréguliëres.  A  travers 
l'orifice  du  prépuce,  on  voit  une  ulcération  gagner  le  pourtour  dn 
méat,  elle  est  bourgeonnante  et  papillaire,  elle  saigne  facilement, 
et  l'ichor  qui  s'en  dégage  répand  une  odeur  particulièrement  fétide. 
I,a  peau  est  encore  intacte  ;  mais  en  palpant  l'urëthre,  je  suis  fraf^ 
par  l'induration  très  spéciale  qu'il  présente  :  cette  induration  se 
prolonge  dans  l'étendue  de  quelques  centimètres,  et  au  delà,  dans 
la  traversée  du  scrotum,  on  sent  encore  un  noyau  très  dur  et  très 
limité,  qui  ne  peut  être  qu'un  noyau  néoplasique. 

Les  ganglions  sont  engorgés  dans  les  deux  aines,  ils  ne  sont  pas 
^s,  mais  des  deux  câtés,  on  (es  sent  en  pléiade,  augmentés  de  vo- 
lume, quoique  encore  mobiles. 

Le  malade  soufTre  beaucoup  :  les  douleurs  sont  très  vives,  surtout 
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an  moment  de  la  miction,  et  le  passage  des  urines  détermine  des        3'^ 
brûlarestrès  violentes,  dont  le  malade  demande  avant  tout  à  être 
soulagé.  ^  % 

A  Texploratton,  l'urèthre  reçoit  facilement  une  boule  n»  17  :  la 
partie  antérieure  de  la  traversée  pénienne  présente  quelques  irré-    *       v-| 
galaiités,  on  sent  plus  loin  un  léger  ressaut  au  niveau  du  noyau 
d'induration.  La  prostate  est  très  volumineuse ,  bien  que  le  malade  -'^ 

ne  présente  aucun  signe  de  prostatisme  :  elle  est  très  longue  et 
très  large,  le  doigt  parvient  à  peine  à  atteindre  sa  limite  supérieure. 

Le  diagnostic  s'impose  :  il  s'agit  d'un  épithélioma  du  gland,  pro- 
pa|,'é  à  l'urèthre.  Le  malade  demande  à  être  soulagé;  il  n'existe 
aocane  contre-indication  à  l'opération. 

Le  19  juillet  1895,  je  pratique  l'émascnlation  totale  de  la  façon 
suivante  :  le  scrotum  est  d'abord  fendu  sur  la  ligne  médiane,  et  des 
deux  côtés,  les  testicules  mis  à  nu,  et  enlevés  après  ligature  haute 
et  section  des  cordons.  La  verge  est  à  sa  racine  circonscrite  par  une 
incision  circulaire  et  séparée  du  pubis,  par  section  du  ligament 
saspenseur.  Les  corps  caverneux  sont  coupés  à  leur  racine  et  l'u- 
rèthre un  peu  plus  bas,  à  une  certaine  distance  en  arrière  du  noyau 
constaté  d'induration  néoplasique. 

L'urèthre  fendu  en  raquette  est  suturé  à  la  partie  postérieure  de 
la  peau  du  scrotum  conservé.  Les  deux  corps  caverneux  sont  fermés 
par  quelques  points  de  suture  placés  sur  leur  gaine  fibreuse,  comme 
j'ai  l'habitude  de  le  faire  dans  les  amputations  de  la  verge,  et  le 
reste  de  l'incision  cutanée  est  fermé  par  quelques  points  de  suture 
an  cria  de  Florence.  Les  deux  moitiés  cutanées  du  scrotum  forment 
une  lèvre  médiane  saillante  qui  recouvre  très  largement  les  parties 
cnientées. 

Les  suites  opératoires  furent  d'abord  simples  :  huit  jours  après, 
la  plaie  était  complètement  réunie,  et  enlevée  la  sonde  à^demeure  qui 
avait  été  mise  au  moment  de  l'opération.  Mais  à  partir  de  ce  mo- 
ment, des  accidents  très  graves  d'intoxication  iodoformée  mirent 
en  danger  les  jours  du  malade  :  la  plaie,  bien  que  réunie,  était  pansée 
à  la  gaze  iodoformée,  la  quantité  employée  n'était  pas  plus  forte 
qae  d'habitude,  et  la  réunion  de  la  plaie  semblait  nous  garantir 
contre  une  pareille  éventualité.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  urines  devin- 
rent noires  et  rares,  et  le  goût  métallique  dans  la  bouche,  un  délire 
persistant  ne  pouvaient  laisser  aucun  doute  sur  la  nature  des  acci- 
dents. 

Après  quinze  jours  de  lutte,  le  malade  finit  par  triompher.  J'avais 
toot  d'abord  pensé  enlever  dans  une  seconde  opération  les  ganglions 
inguinaux,  mais  à  ce  moment,  le  malade  n'était  plus  en  état  de 
°"bir  une  nouvelle  opération.  Je  remis  cette  exérèse  à  une  date 

lérieure,  et  le  malade  quitta  la  maison  de  santé  dans  un  état 

core  assez  précaire. 

le  le  revis  un  mois  après  :  son  état  était  des  plus  satisfaisants.  Il 

ût  engraissé,  il  avait  retrouvé  l'appétit  et  la  galté  ;  ses  ganglions 

lient  disparu. 
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Depuis  lors,  je  l'ai  suivi  :  Tétat  excellent  s'esl  maintenu,  et  Topé- 
ration  remonte  actuellement  à  dix  mois.  Les  ganglions  inguinanx 
n'ont  pas  donné  signe  de  vie,  il  n'y  a  pas  trace  de  récidive,  et,  fait 
intéressant  à  noter,  la  prostate  a  notablement  diminué  de  volame; 
ses  dimensions  sont  beaucoup  moindres  que  lors  de  notre  opéra- 
tion, et  il  est  incontestable  que  la  castration  a  déterminé  une  atro- 
phie de  la  glande* 

L'examen  de  la  pièce  a  montré  qu'il  s'agissait  d*un  épithé- 
lioma  pavimenteux  du  gland  propagé  à  Turèthre  :  le  noyau 
développé  dans  Turèthre  en  arrière  du  scrotum  était  un  noyau 
néoplasique  de  môme  nature. 

Bien  que  le  scrotum  n'ait  pas  été  envahi,  j'ai  cru  devoir  ici 
enlever  les  testicules  :  j'aurais  pu  me  contenter  d'aboucher 
Turèthre  périnéal  en  arrière  du  scrotum,  après  avoir  sup- 
primé toute  sa  partie  antérieure  ainsi  que  les  corps  caverneux. 
J'ai  préféré  enlever  les  testicules,  parce  que  d'abord  ils  deve- 
naient inutiles,  et  que  leur  suppression  pouvait  amener  l'a- 
trophie d'une  prostate  qui  se  montrait  hypertrophiée.  L'opé- 
ration n'a  pas  été  de  ce  fait  beaucoup  aggravée,  et  le  résultat 
que  j'espérais  a  été  obtenu.  La  prostate  a  diminué  de  volume, 
et  s'est  sensiblement  atrophiée.  Comme  le  malade  n'éprouvait 
avant  l'opération  aucun  trouble  fonctionnel,  il  est  difficile  de 
savoir  quel  bénéfice  réel  il  a  retiré  de  la  castration.  Mais  ce 
qui  est  certain,  c'est  ce  fait  positif  de  l'atrophie  d'une  prostate 
déjà  grosse,  et  la  castration  qui,  en  quelque  sorte,  a  été  pré- 
ventive, a  touché  son  but,  et  le  malade  est  resté  indemne  de 
tout  accident. 

A  un  autre  point  de  vue,  le  résultat  obtenu  a  été  encore 
plus  remarquable  :  avant  l'opération,  l'état  du  malade  était 
des  plus  précaires,  l'amaigrissement,  une  teinte  cachectique 
des  téguments,  une  lésion  étendue,  un  âge  avancé,  semblaient 
constituer  des  conditions  très  défectueuses  pour  opérer. 
Malgré  cela,  l'opération  fut  suivie  d'une  sorte  de  régénération 
au  physique  et  au  moral  ;  et  aujourd'hui,  après  dix  mois  pas- 
sés, ce  résultat  se  maintient,  la  santé  est  bonne,  et  toutes 
réserves  faites  sur  la  récidive  à  venir,  déjà  et  depuis  long- 
emps  nous  pouvons  considérer  comme  très  réel  le  bénéfice 
obtenu. 
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Recherches  des  calculs  du  rein  par  les  rayons  X,  par  H.  le 
professeur  Guvon  {Acad.  de  méd.,  21  avril).  —  J'ai  l'honneur  de 
communiquer  à  l'Académie  les  résultats  des  recherches  fort  inté- 
ressantes, faites  par  MM.  James  Chappuis,  professear  à  l'Ëcole  cen- 
b^le  des  arts  et  manufactures,  et  Chauvel,  interne  ft  l'hCpital 
N'ecter. 

Ces  observateurs  ont  entrepris  des  expériences- en  vue  de  recher- 
(ber  s'il  était  possible  de  photographier  par  les  rayons  X  les  calculs 
ioQêt  danx  Us  parties  du  rein  ou  de  la  vésicule  biliaire,  non  masquées 
par  les  cotes. 

L'nn  d'eux  vient  de  faire  connaître  (1)  quelques-unes  des  condi- 
liou  essentielles  de  maximnm  de  puissance  des  tubes  de  Crookes; 
ses  expériences  ont  établi  qu'on  peut  obtenir  des  photographies 
instantanées  (la  pose  ayant  la  durée  d'une  seule  décharge  de  la 
bobine  de  HuhmkorfT)  d'objets  opaques  aux  rayons  X  ;  qu'on  peut 
obtenir  de  même  en  une  à  deux  secondes,  suivant  leur  épaisseur, 
des  épreaves  très  nettes  de  mains,  suffisantes  pour  les  recherches 
rbinirgicales,  enfin  qu'il  est  possible  de  traverser  les  parties  molles 
du  corps  humain,  w  quelle  que  soit  leur  épaisseur  ».  Ces  temps  de 
.  pose  tellement  réduits  et  la  force  de  pénétration  des  rayons  X 
unenès  à  ce  point  de  puissance  focilitent  les  expériences. 

n  m'a  semblé  utile  de  faire  connaître  les  résultats  des  expériences 
priliminaires,  qai  montrent  que  grflce  à  de  grandes  différences  de 
perméabilité  des  calcnls  de  diverses  origines,  de  la  bile  et  des  divers 
tissas  de  l'organisme,  la  solntion  des  deux  problèmes  que  ces  eipé- 
nmentateurs  se  sont  proposés  n'est  pas  impossible. 

i.  Calculs  du  rein.  —  MM.  Chappuis  et  Chauvel  ont  étudié  la  per- 
méabilité snr  des  calculs  bruts  et  sur  des  coupes  d'égales  épaisseurs. 
L*s  calcnls  du  rein  sont  composés,  en  général,  soit  d'acide  urique 
fi  d'orates,  soit  de  phosphates.  Tous  sont  au  moins  aussi  imper- 
r  ables  que  tes  os.  Les  calculs  formés  de  couches  multiples  de 
I  'Uns,  et  qui  paraissent  homogènes,  présentent  des  perméabilités 
>    ^les  en  leurs  divers  points.  M.  Chabrié,  chef  du  laboratoire  de 

I)  Académie  de»  Sciences,  30  mars  et  7  avril  1896. 
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chimie  de  mon  service»  a  bien  voulu  faire  l'analyse  de  ces  calculs. 
Il  a  pu  montrer  que  dans  les  calculs  dits  d'acide  urique,  à  des 
couches  d'acide  urique  pur  se  trouvaient  superposées  des  couches 
contenant  des  phosphates.  C'est  à  la  présence  de  ces  derniers  qu'est 
due  l'imperméabilité  relative  de  ces  couches,  et  par  suite  celle  des 
calculs.  La  substance  du  rein  est  beaucoup  moins  perméable  que  le 
tissu  musculaire,  qui  l'est  lui-même  moins  que  les  anses  intestinales; 
le  rein  se  dessinera  donc  sur  les  clichés  en  blanc.  Les  calculs  donnent 
une  tache  plus  blanche  sur  l'ombre  du  rein,  car  ils  sont  encore 
moins  perméables  que  lui.  L'imperméabilité  relative  du  rein  est  due 
à  ce  que  cet  organe  est  imprégné  des  liquides  qu'il  sécrète,  et  que 
ces  liquides  contiennent  une  forte  proportion  de  sels  minéraux 
imperméables. 

Ces  expériences  ont  été  faites  sur  un  rein  d'homme  extrait  da 
corps  et  observé  depuis  un  jour  jusqu'à  quatre  jours  après  le  décès. 

2.  Calculs  de  la  vésicule  biliaire.  —  Les  calculs  sont  aussi  per- 
méables que  les  tissus  musculaires  et  coi^onctifs.  La  cholestérine 
dont  ils  sont  formés  ne  contient  avec  le  carbone  que  l'oxygène, 
l'azote  et  l'hydrogène,  C'*H**04-H*0.  Ils  sont  enveloppés  en  général 
d'une  couche  mince  relativement  imperméable,  dans  laquelle 
M.  Chabrié  a  pu  mettre  en  évidence  la  présence  du  soufre. 

Les  liquides  de  la  vésicule  biliaire  la  rendent  aussi  imperméable 
k  égale  épaisseur  que  le  rein,  et  certainement  moins  perméable  que 
les  calculs  biliaires  qu'elle  contient.  Cette  imperméabilité  est  due  i 
la  présence  de  l'acide  tauro-cholique,  qui  contient  du  soufre.  Ces 
expériences  sont  en  complet  accord  avec  le  fait  signalé  par  M.  Mes- 
lans,  de  la  grande  perméabilité  des  combinaisons  organiques  qui  ne 
contiennent  que  les  quatre  éléments  carbone,  hydrogène,  oxygène 
et  azote,  et  de  l'imperméabilité  qui  se  manifeste  dès  que  les  autres 
métalloïdes  ou  les  métaux  ligurent  dans  les  composés  étudiés. 

MM.  Chappuiset  Chauvel  ont  pu,  grâce  à  l'obligeance  de  M.  Erige!, 
étudier  des  cristaux  de  glycocoUe,  C^H^AzO^,  principe  de  la  cholesté- 
rine, et  de  taurine  C^H'^AzO^S,  principe  de  l'acide  tauro-cholique 
qui  confirment  pleinement  ces  vues;  les  premiers  étant  perméables 
et  les  deuxièmes  fort  peu.  L'ombre  des  calculs  biliaires  vient  en  noir 
sur  foud  plus  clair,  à  l'inverse  de  ce  qui  se  pass^  pour  les  calculs 
du  rein. 

Ces  expériences  ont  été  faites  sur  un  foie  d'homme,  vingt-quatre 
heures  après  décès,  et  pour  se  rapprocher  le  plus  possible  des  con- 
ditions physiologiques  de  la  bile,  elles  ont  été  répétées  sur  un  foie 
de  chieuy  inunédiatement  après  la  mort  de  l'animal.  Dans  tous  les 
cas,  les  calculs  apparaissent  en  noir,  entourés  d'un  mince  filet  blanc 
sur  un  fond  blanc. 

En  résumé,  ces  expériences  permettent  de  penser  que  : 

i^  Sur  une  pellicule  sensible  appliquée  sur  la  paroi  postérieure  du 
tronc  et  recouvrant  la  région  du  rein,  les  deux  tiers  inférieurs  envi- 
ron du  rein  devront  apparaître  au-dessous  de  la  12'  côte  donnant 
une  ombre  presque  aussi  forte  que  la  côte  elle-même  et  qu'une 
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tache  blanche  dans  la  région  da  bassinet  sera  Tindice  rérélatenr -de 
la  présence  d^nn  calcul. 

2*  Sur  une  pellicule  sensible  appliquée  sur  la  paroi  latérale  de 
l'abdomen,  au  niTeau  des  fausses  côtes  droites  et  recouvrant  le  bord 
antérieur  du  foie,  la  vésicule  biliaire  donnera  une  ombre  blanche, 
comparable  à  celle  de  la  côte;  s'il  existe  dans  cette  ombre  des 
taches  noires  entourées  d*un  mince  filet  blanc,  elles  seront  dues  à 
an  calcul.  E.  D. 

DIVERS 

Teinture  de  cantharides  et  albuminurie,   par  M.   Du  Gazal 

[Gaz,  hebd.  de  médecine,  26  oct.)-  — Dans  la  séance  du  4  octobre  1892, 
il.  Lancereaux,  dans  une  communication  sur  Calbuminurie  au  point 
de  vue  thérapeutique,  disait  :  «  Quand  l'urémie  a  cessé,  il  reste  à 
chercher  à  modifier  les  tissus  altérés,  et  la  médication  varie  néces- 
sairenaent  suivant  que  ce  sont  les  tissus  conjonctivo-vasculaires  ou 
les  tissas  épithéliaux  qui  sont  en  jeu;  car  si,  dans  le  premier  cas, 
l'iodure  de  potassium  doit  être  préféré,  dans  le  second,  c*estla  can- 
tharidine  qui  m'a  donné  les  meilleurs  résultats»  Je  citerai,  comme 
preuve,  deux  jeunes  femmes  atteintes  de  néphrite  épithéliale  avec 
albuminurie  et  anasarque  considérable ,  qui  ont  guéri  en  moins  de 
trois  mois  sous  l'influence  de  ce  médicament,  » 

Et  comme  Tefficacité  de  ce  traitement,  annoncée  par  lui,  était  mise 
en  doute  par  un  de  ses  plus  savants  collègues,  M.  Lancereaux,  piqué 
au  jeu,  précisait  :  «  J'ai  en  ce  moment,  dans  mon  service»  ajoutait^ 
il,  une  malade  âgée  de  30  ans,  atteinte  d*nne  anasarque  considé- 
rable, et  qui  n'urinait  que  300  grammes  par  vingt-quatre  heures  ; 
deux  jours  après  l'administration  de  douze  gouttes  de  teinture  de 
canlharides,  les  urines  sont  redevenues  abondantes  et  au  bout  de  huit 
jours  l'anasarque  avait  disparu.  » 

La  question  en  discussion  était  certes  d'une  grande  importance  :  la 
néphrite  catarrhale  aiguë  est  toujours  une  affection  redoutable,  en- 
traînant souvent  la  mort  des  malades  par  les  accidents  urémiques  et 
les  fdiénomènes  congestifs  qu'elle  détermine  et  devant  laquelle  le 
médecin  est  trop  souvent  impuissant. 

Trois  ans  pourtant  se  sont  écoulés  depuis  la  communication  de 
M.  Lancereaux,  sans  que  personne,  à  notre  connaissance,  soit  venu 
confirmer  ou  infirmer  les  résultats,  importants  cependant,  je  le  ré- 
pète, annoncés  par  i'é  minent  académicien. 

Est-ce  à  dire  que  ce  traitement  est  tellement  classique,  qu'il  a  tel- 
lement pour  lui  le  consensus  omnium,  qu'il  n'y  a  plus  lieu  de  le  dis- 
cuter? 
Sans  doute  M.  Labonlbène  et  M.  Olivier  ont  rappelé  qu'il  était 
iployé  avec  succès  par  Reyer  et  Grisolle.  Mais  cependant  M.  le 
aiesseur  Germain  Sée  traitait  les  affirmations  de  M.  Lancereaux 
hérésies  physioloffiques  aussi  eontrav'es  à  la  théorie  qu'à  la  pratique. 
qui  prouve  tout  au  moins  que  Taccord  n'est  pas  absolu. 
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A  quoi  attribuer  ce  silence^  Peut-être  au  peu  d'intérAt  qne  l« 
mi'decins  apportent  aujourd'hui  aux  questions  de  thérapeutique, au 
peu  de  curiosité  qu'ell«s  éveillent  parmi  eux. 

J'ai,  depuis  la  communication  de  H.  Lancereaux,  eu  l'occasion, 
dans  un  certain  nombre  de  cas  de  néphrites,  d'appliquer  )e  bait«- 
inent  prc'conisé  par  lui,  et  ce  sont  les  résultats  que  j'ai  obtenut à 
mon  tour  que  je  consigne  ici. 

Je  m'empresse  de  dire  qu'ils  ont  été  de  tous  points  coaUrmatitt 
de  ceux  qu'il  annonçait  à  l'Académie. 

Bien  qui'  j'aie  employé  le  trailement  plus  souvent,  je  ne  rappor- 
terai dans  ce  travail  qne  les  observations  de  cinq  malades  traités  à 
riiApital,  ne  possédant  pas  les  observations  de  trois  autres  malades 
traités  en  ville. 

Dans  ces  cinq  cas,  quatre  fois  le  traitement  par  la  teinture  de  caa- 
tbarides  a  nmené  la  gut'^rison  complète  des  malades,  et  ce  résultai 
o  rté  cihtenu  avec  une  surprenante  rapidité;  dans  le  cinquième,  je 
n'ai  pu  obtenir  qu'noe  amélioration  considérable,  mais  non  la  gu*- 
rison. 

Les  trois  premières  observations  sont  celles  de  malades  atteiDl« 
de  néphrite  aiguë  de  canse  mal  déllnie,  peut^^l^e  a  fHgore  et,  poor 
un  cas,  (Consécutive  à  une  pneumonie  traitée  par  l'eau  froide. 

Les  deux  dernières  observations  sont  relatives  à  des  néphriltt 
d'oriffine  scarlatineuse. 

0BSEI1VATI0I4 1.  — .  (1.  F...,  &gé  de  22  ans,  soldat  au  31*  d'artillerie, 
entré  h  l'hôpital  le  24  mars  1694. 

Incorporé  en  novembre  1893,  il  a  fait  son  service,  sans  interrop- 
tion,  jusqu'aux  premiers  jours  de  mars  1694.  A  cette  époque,  il  a  été 
envoyé  une  première  fois  à  l'hâpital  pour  une  adénite  cervicale. 

Il  n'y  resta  que  quelques  jours,  dans  un  service  de  chirurgie,  et 
c'est  le  lendemain  même  de  son  retour  au  quartier  qu'apparaissent 
\es  premiers  symptômes  de  la  maladie  pour  laquelle  il  entra  dans 

Le  22  mars,  en  effet,  il  remarqua,  au  réveil,  qu'il  mettait  diffici- 
lement ses  chaussures  et  fut  étonné  dans  la  journée  de  constater 
qu'elles  le  serraient. 

Interrogé  sur  la  cause  A  laquelle  il  attribue  ses  accidents,  le  na- 
ïade répond  que  c'est  venu  tout  seul  et  ne  se  souvient  pas,  en  par- 
liculier,  de  s'être  refroidi. 

Peut-être,  pendant  son  séjour  à  l'hApital  où  se  trouvaient  un  asseï 
t;rand  nombre  de  scarlatineux,  a-t-il  eu  une  scarlatine  fruste  qai 
aura  passé  inaperçue  dans  le  service  de  chirurgie  où  il  avait  été 
placé. 

Cependant  nulle  part,  ni  aux  mains,  ni  aux  pieds,  on  ne  troave 
trace  de  desquamation,  et  le  malade  afflrme  n'avoir  pas  eu  la  moindre 
angine. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  question  d'étiologie,  l'œdème  des 
membres  inférieurs  ne  tarda  pas  il  envahir  le  corps  tout  entier,  et  le 
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malade,  s'éiant  présenté  à  la  Tisite,  fut  immédiatement  renvoyé  à 
l'hôpital,  où  il  arriva  le  24  mars. 

Au  premier  examen,  on  trouve  un  œdème  diffus,  d'intensité 
mo^'enne,  généralisé  à  toute  l'étendue  du  tégament  externe  La 
pression  du  doigt  laisse  partoutun  profond  godet.  La  face  est  bl<^me 
etboufOe;  mais  l'œdème,  pour  si  généralisé  qu'il  soit,  parait  cepen- 
dant plus  marqué  aux  membres  inférieurs,  qui  ont  été  envahis 
d'abord,  qu'à  la  face. 

En  même  temps  que  Tœdème  s'était  développé,  la  langue  avait 
augmenté  de  volume,  et  cette  augmentation  de  volume  était  assez 
considérable  pour  gêner  beaucoup  la  mastication. 

Le  malade  se  plaint  d'une  grande  gêne  à  respirer;  l'auscultation 
de  la  poitrine  fait  entendre  des  râles  de  bronchite  et  des  râles  fins 
d'œdëme  pulmonaire. 

Les  bruits  du  cœur  sont  un  peu  sourds,  mais  on  ne  perçoit  pas  de 
bruit  de  galop. 

Les  artères  présentent  leur  élasticité  normale. 

L'appétit  est  conservé  ;  les  fonctions  de  l'intestin  s'exécutent  nor- 
malement. 

Du  côté  du  système  nerveux  on  note  une  forte  céphalée  contem- 
poraine de  l'cjedème. 

1^  malade  dit  uriner  beaucoup  moins  depuis  qu'il  est  enflé  ;  ce* 
pendant  il  rend  environ  1 500  grammes  d'urine  pendant  les  premières 
Tingt-qnatre  heures  de  son  séjour  à  l'hôpital.  Ces  urines  sont  jaunes, 
claires;  elles  ne  renferment  ni  sang  ni  pus.  L'analyse  y  décèle  une 
très  abondante  quantité  d'albumine  qui,  malheureusement,  n'a  pas 
été  dosée;  du  moins  le  chiffre  n'a-t-il  pas  été  conservé. 

Le  25  mars,  le  malade  est  mis  à  la  diète  lactée  absolue,  et,  dès  le 
lendemain,  je  commence  l'administration  de  la  teinture  de  cantha- 
rides  à  la  dose  initiale  de  quatre  gouttes,  augmentée  chaque  jour  de 
deux  gouttes,  jusqu'à  concurrence  de  seize  gouttes,  chiffre  qui  sera 
atteint  le  3  avril,  et  que  je  n'aurai  pas  besoin  de  dépasser  pour  ob- 
tenir la  disparition  complète  de  l'albumine  de  l'urine  et  la  guérison 
de  la  néphrite. 

Je  transcris  ici  textuellement  l'observation  —  je  pourrais  dire  les 
impressions  —  prise  par  le  médecin  stagiaire  du  service,  M.  le 
D' Remlinger  : 

Dès  l'institution  du  traitement,  la  polyurie  remplace  l'oligurie  qui 
avait  existé  jusque-là.  Le  malade,  qui  n'urinait  que  deux  fois  par 
rin^^-quatre  heures,  urine  cinq  ou  six  fois  par  jour  et  une  ou  deux 
fois  par  nuit;  de  i500  centimètres  cubes,  les  urines  émises  passent 
31800,  2000  centimètres  cubes  et  atteignent  bientôt  3  litres  en  vingt- 
quatre  heures.  Dès  le  28  mars,  surlendemain  du  jour  où  a  com- 
n  icé  le  traitement,  on  note  la  rétrocession  de  Tœdème;  cette 
r<  ocession  parait  s'effectuer  d'abord  par  la  face  ;  en  quatre  jours  elle 
ei    mnplèie» 

analyse  des  urines  pratiquée  le  i*'  avril  ne  révèle  plus  que  des 
ti    Bs  d'albumine.  En  quatre  jours  également,  tous  les  autres  phéno- 
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mènes  présentés  par  le  malade  h  sou  eotrée  à  l'hOpital  ont  â  peu 
prés  disparu  :  la  céphalalgie  et  la  Lumùfai-tioii  de  la  langue  ont  été 
les  premiers  i  céder;  pais  la  toux  a  cessé  et  le  malade  n"a  plus 
accusé  aucune  gfine  du  caté  de  la  fanction  ri^spîratoire. 

Le  I"  avril,  il  te  sent  très  bien  et  demande  à  ce  que  son  lait  $i)il 
remplacé  par  un  régime  solide. 

Le  4  avril,  toute  trace  d'albumine  a  disparu  de  l'urine  et  l'on  sup- 
prime la  teinture  de  cantharides. 

Le  S  Sfril,  on  dtwne  ù  manger  au  malade,  qui  continue  cependant 
encore  pendant  quelques  jours  h  boire  du  luit,  mais  qui  revieal 
bientôt  au  régime  ordinaire. 

11  quitte  VhApiLal  le  10  mai  pour  aller  jouir  dajis  sa  famille  d'un 
congé  de  convalescence,  sans  qu'à  ancun  moment  l'albumine  ail 
reparu  dans  ses  urines. 

Cette  observation,  quoique  bien  iucompIMe,  m'a  paru  p»urtsnl 
intéressante  ù  publier  dans  ce  travail  i  c'était  l;i  premir-re  fois  que 
j'employais  la  teintnre  de  cantLarides  dans  la  néphrite  aigur  et 
j'avais,  je  dois  l'avouer,  peu  de  conliance  dans  son  action. 

Aussi  fus-je  profondément  safpris  du  résultat,  de  la  rapidité  aiec 
laquelle  il  fut  obtenu,  et  de  la  persistance  de  la  guérison.  ie  poîi 
ajouter  que  cette  surprise  fut  partagée  par  mou  entourage. 

Je  me  promis  de  répéter  l'eipéritsui;!.'  à  la  première  occa&iou  eldc 
m'assurer  s'il  y  avait  eu  lH  autre  chose  qu'une  coïncidence.  Cett* 
occasion  me  fut  bientôt  offerte,  à  propos  précisément  d'une  néphrite 
des  plus  graves  qui  se  puissent  observer  et  qui  présenta  les  compli- 
cations les  plus  redoutables. 

Obs.  h.  —  tioa...,  âgé  de  23  ans,  entre  à  l'hApital  le  17  dé- 
cembre 1894,  poorune  pneumonie  librineuse  à  caractère  très  sérère, 
occupant  tout  le  lobe  supérieur  droit. 

Cette  pneumonie  fut  traitée  par  les  bains  froids  <t  25  degrés  et  par 
l'enveloppement  permanent  du  thorax  avec  des  compresses  trempées 
dans  l'eau  froide  et  renouvelées  toutes  las  heures  pendant  le  jour, 
toutes  les  deux  heures  pendant  ta  nuiL 

Ce  traitement  fut  continué  jusqu'au  jour  de  la  défervescetiGe,qui 
ne  se  produisit  que  le  26  décembre,  au  douzième  jour  de  la  ma- 
ladie. 

La  convalescence  fut  des  plus  franches  et  le  malade  ne  présenta 
pas  le  plus  petit  accident  jusqu'au  1o  janvier,  jour  où,  se  troarut 
tonl  à  fait  bien,  il  demande  sa  sortie  pour  aller  jouir  dans  sa  famille 
d'un  con^é  de  convalescence. 

U  devait  donc  quitter  l'hôpital  le  lendemain  maiip. 

Ces  détails  liient  bien  le  jour,  on  pourrait  même  dire  l'keflre  de 
l'apparition  de  la  maladie  nouvelle. 

Ce  même  jour,  en  passant  ilevaut  cet  homme  vers  3  henrtt  de 
t'aprf:s-midi,  je  remarquai  que  sa  face  présentait  une  pâleur  et  une 
bouflissure  tout  à.  fait  singulières,  qui  n'existaient  certainement  pas 
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le  matin,  et  qui  nie  firent  immédiatement  songer  &  la  possibilitt! 
<l'ane  néphrite. 

Inlerrof^,  cet  homme  me  répond  qn'il  va  bien,  mais  qu'il  se  scni 
seulement  un  peu  faible. 

L'urine,  examinée  sur-le-champ,  se  prend  en  masse  sous  rinfluente 
de  la  chaleur. 

Je  fais,  bien  entendu,  suspendre  la  sortie.  Le  lendemain  matin,  k 
ma  «isite,  j'apprends  que  la  température  a  été  1».  veille  de  40"  C.  lI 
qoe  le  malade,  pendant  ta  nuit,  a  vomi  cinq  ou  six  fois  des  mati(T<  :> 
bilieuses. 

Il  accuse  on  point  de  c&té  il  droite,  tonsae  et  présente  une  dyspnée 
qui  parait  déjà  considérable. 

Le  crachoir  renferme  une  grande  quantité  de  crachats  san^kinb 
indiquant  une  forte  congestion  pulmonaire  et  l'examen  direct  de  ki 
poitrine  confirme  ce  diagnostic. 

J'abrège  cette  partie  de  l'observation  ;  du  16  janvier  au  18  févriei , 
le  malade  faillit,  à  plusieurs  reprises,  succomber  h  l'asphyxie  pju- 
loqoée  tantAt  par  l'œdëme  et  par  les  congestions  pulmonaires  qui 
firent  plusieurs  fois  monter  la  température  au-dessus  de  40"  C.  tan- 
tAt  aux  phénomènes  dus  à  l'intoxication  urémique.  Les  urines  de.s- 
cendirent  à  450  centimètres  cubes  par  vingt-quatre  heures  et  l'aïui- 
Ivse  y  décela  jusqu'il  12i^,50  d'ulbumine  par  litre. 

L'emploi  de  la  digitale  associée,  comme  l'a  conseillé  M.  Albert 
Robin,  à  ri 0 dure  de  potassium  et  à  l'ergotine;  du  bicarbonate -i^' 
soade  et  de  la  caféine  parviennent  à  enrayer  ces  accidents  et  à  ung- 
menter  la  diurèse,  si  bien  que,  le  IS  février,  le  malade  rendait,  |<ar 
tiagt-quatre  heures,  près  de  4  litres  d'urine;  mais  celte  urine  cun- 
tmtit  encore  près  de  3  grammes  d'albumine  par  litre. 

C'est  alors  que  Je  commençai  l'administration  de  la  teintnre  de 
rantharides,  dont  je  n'avais  pas  osé  faire  usage  plus  tOt  &  cause  de 
l'eitréme  acuité  des  phénomènes  présentés  par  le  malade.  J'ai  eu 
(art!  et  je  terais  aujourd'hui  plus  hardi. 

Le  tableau  suivant  permet  de  saisir  facilement  le  résultat  du  li  al- 
ternent qui  fut  plus  long  Si  agir  que  dans  l'observation  précédeiili'. 
parce  que,  saus  doute,  le  cas  était  plus  grave;  les  lésions,  les  alli'- 
nlioDi  de  l'épilhëlium  rénal  plus  avancées;  mais  qui  cependaiil. 
par  aue  marche  pins  lente,  mais  non  moins  continue,  ni  moins  aili  e. 
itwulit  à  la  guérisoD  complète  du  malade. 


^J 


REVUE     l^TEH^^(! 


^^      -  30011  xiv  n*»iii. 

Le  malade  cDDtîntiG  le  médicament  pendanL  huit  jours  encore; 
maïs  à>s  le  Sii  mars  toute  trace  d'albumine  a  disparu  des  urines  et 
cette  disparilioQ  est  restée  déHnltive. 

Mais,  comme  on  le  voit  en  jetant  un  coup  d'tuil  sur  le  [ablean 
pri^cédcnt,  nous  avons  dû,  pour  obtenir  ce  l'Ésiiltnl,  revenir  !i  la  can- 
ttiaride  apn/s  en  avoir,  pendaut  quelques  jours,  suspeudu  l'emploi. 

>'ous  avons,  chez  une  autre  malade,  la  fenim:?  d'un  oflicierde  QO? 
amis,  dont  nous  n'avons  pu  prendre  l 'observation,  fait  la  même  re- 
marque :  à  un  moment  donné,  l'albuminurie  resta  stationnaire  et 
ne  sembla  plus  impressionnée  pur  le  médicament;  au  lieu  d'aug- 
menter la  dose  de  celui-ci,  j'en  suspendis  l'emploi  pour  y  revenir 
une  quin»iine  de  jours  plus  tard  et  j'eus  alors  la  satisfaction  grande 
de  voir  ce  reliquat  de  maladie  dispaialtre  complf^tement  et  déSniti- 
vement. 

Obs.  III.  ^  Néphrite  catarrhale  aigafi  d'origine  probablement 
grippale. 
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G...,  âgé  de  20  ans,  soldat  aa  130"  ligne,  est  tombé  malade  k' 
1*  février  (89S.  Au  réveil,  il  se  trouva  en  proie  à  unegrande  lassitude; 
il  ressentait  des  douleurs  vagues  dans  les  membres,  de  la  cépbaliilgie 
«t  delapbotophobie:  il  toussait  et  présentait  de  plus  les  signes  d'un 
CDtyza  aigu. 

Ce  même  jour,  le  médecin  du  corps  le  fit  entrer  k  rioflrmcric 
pour  bronchite  grippale. 

Le  malade  y  resta  six  jours,  pendant  lesquels  sa  température  os- 
cilJi  entre  .18  et  39  degrés. 

Le  n  révrier,  te  médecin,  s'étant  aperçu  qu'il  avait  les  paupièreii 
eondées,  analysa  ses  urines,  y  trouva  une  notable  quantité  d'albu- 
DoÎDB  et  l'envoya  immédiatement  à  l'hdpital. 

A  la  visite,  le  18,  nous  trouvons,  ù  l'auscultation  de  la  poiti'iiii'. 
loQs  les  signes  d'une  bronchite  généralisée  ;  la  température  est  à 
JS°;]e  pouls  à  100. 

La  face  est  pille,  bounie;  mais  on  ne  trouve  d'œdème  en  auruii 
antre  point  du  corps. 

Par  la  clialeur  les  urines  donnent  un  abondant  précipité  qui  ne  se 
redissout  pas  par  l'addition  de  quelques  gouttes  d'acide  acétique. 

1^  dosage  par  la  méthode  d'Essbach  accuse  3  {grammes  d'albu- 
mine par  litre.  Le  malade  l'end  environ  I  000  grammes  d'urinr  p;ii' 
tÎQgt-quatre  heures.  Il  y  a  donc  diminution  sensible  de  la  diiiH'-i'. 

Je  prescris  le  régime  lacté  absolu  et  j'essaye,  en  donnant  la  iii.iri-- 
ntion  de  digitale  d'abord,  la  lactose  ensuite,  d'augmenter  la  diuivsi', 
■■  iï  je  n'arrive,  par  ces  ditlérents  moyens,  qu'à  provoquer  une  dia- 

orèse  abondante,  sans  que  la  situation  se  modilie  en  rien  du  cûté 
de  la  sécrétion  urinaire. 

Ed  effet,  du  18  au  25  février,  la  quantité  d'urine  émise  dans  les 
Tingl-qnatre  heures  oscille,  sans  manifester  aucune  tendance  â.  l'aug- 
mentation, entre  900  et  1  200  grammes;  et  l'analyse  de  cette  nrinc  y 
révèle  le  chiffre  immuable  de  3  grammes  d'albumine  par  litre. 

Le  2a  février,  je  commence  l'administration  de  la  teinture  de  can- 
Iharides  par  la  dose  initiale  de  quatre  gouttes,  qui  sera  chaqne  jour 
augmentée  de  deux  gouttes  jusqu'à  vingt,  dose  maxima,  puisdîmiuute 
de  même  de  deux  gouttes  chaque  jour. 

Comme  dans  l'observation  précédente,  le  tableau  suivant  fait,  je 
(Cois,  bien  saisir  les  résultats  de  ce  traitement  : 


NTERAATIONALE 


Le  U  mare,  l'albumina  ayanl  complètement  disparu  depuis  pla- 
ideurs Jours,  on  cesse  l'adminislration  <lii  médicameDt. 

On  remarquera  qu'à  mesnre  que  la  leinlure  de  canUiarides  faisait 
disparaître  l'albumine  de  l'urine,  elle  augmenUit  la  diurèse  qu'élit 
ramenait,  en  quelques  Jours,  au  chiffre  physiologique. 

Le  <ii  mars,  le  malade  commença  àman^v;  1»  nourrilureest  pro- 
gressivement augmenta;  pui»  le  lait  est  reraplucé,  dans  l'alimenta- 
tion, par  du  vin. 

(.a  recherche  de  l'albumine  dans  l'urine  a  élè  faite  Irùs  réf;uli<^re- 
ment  tous  les  quatre  on  cinq  Jours  jusqu'à  ia  sortie  du  malade,  san'^ 
que  la  ^uërison  se  soit  démeoLie  un  seul  instant. 

Voilà  donc  encore  un  cas  dans  lequel  l'administration  méLhodiqac 
de  la  teintura  de  cantharides  a  amené  rapidement  la  dimination, 
puis  la  diAparition  compl<>te  de  l'albumine,  c'est-à-dire  a  guéri  une 
néphrite  qui  avait  une  tendance  manifeste  àpasserù  l'état  chronique. 

Les  deux  observations  suivantes  sont  relatives,  cummi?  je  l'ai  dit, 
a.  des  néphrites  d'origine  scarlatineuse  : 

La  première  est  celle  d'un  musicien  d'infanterie  qui  eiitm  à  l'I"- 
pitul  le  10  janvier  IS9'J,  atteint  d'une  scarlatine  légère  avec  augme 
et  qui  fut  suivie  d'une  desquamation  caractéristique. 

Vers  le  SO  janvier,  ce  malade  accusa,  an  niveau  des  reins,  une  sen- 
sation de  pesanteur  douloureuse  en  même  temps  qu'on  ren^iiquait 
que  la  face  était  pâle  et  bouille. 

L'examen  de  l'urine  y  décela  une  grande  proportion  d'albumine. 

Le  malade  est  mis  aussilAt  au  réjiime  lacté  absolu,  qui  augmente 
la  diurëse  et  diminue  légèrement  d'abord  la  proportion  d'albumine 
contenue  dans  l'urine,  mais  bientôt  cdle-ci  reste  stationnaire,  iadi- 
quant  la  tendance  de  la  néphrite  à  passer  à  l'état  chronique. 

La  teinture  de  cantharides  est  alors  administrée  et  coDlinuée  do 
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3  M  16  fénier,  tonjoars  d'après  la  méthode  précédemment  indiquée . 

Dès  le  5  février,  on  ne  trouve  plus,  dans  l'urine,  que  des  traces 
d'aibomine  qui,  le  10,  ont  complètement  disparu,  et  disparu  sans 
retour. 

Dans  le  second  cas,  les  choses  se  passèrent  moins  simplement;  la 
maladie  céda  plus  difficilement  et,  malgré  l'administration,  deux 
fois  répétée  cependant,  de  la  teinture  de  cantharides  à  doses  sncces- 
si?ement  croissantes  et  décroissantes,  il  me  fut  impossible  d'obtenir 
la  réduction  de  la  proportion  d*albumine,  a^sez  considérable,  il  est 
▼rai,  au  début,  au  delà  de  40  centigrammes  par  litre  et,  par  consé-^ 
quent,  d'empôcher  le  passage  de  la  maladie  à  l'état  chronique. 

Malgré  cette  dernière  observation,  ces  résultats,  je  le  répète,  sont 
absolument  confirmatifs  de  ceux  qui  ont  été  annoncés  à  TAcadémie 
par  M.  Lancereaux. 

MM.  Laboulbène  et  Olivier  ont  rappelé  que  le  traitement  par  la 
teinture  de  cantharides  avait  été  déjà  préconisé  par  Grisolle  et 
Rayer.  Sans  doute!  mais  il  faut  avouer  cependant  qu'il  était  singu- 
lièrement tombé  dans  Toubli  lorsque  M.  Lancereaux  a  si  heureuse- 
ment rappelé  sur  lui  l'attention  et  rendu  par  là,  j'en  ai  maintenant 
l'entière  conviction,  le  plus  grand  service  aux  médecins  et  surtout 
aux  malades.  E.  D. 


1 


.'W 


Les  Bnnnques  égyptiens,  par  M.  le  D*"  Lortet  (Lyon  médical). 

L*ablation  des  testicules,  lorsqu'elle   est  faite  avant  la  croissance, 
amène  une  augmentation  en  longueur  des  membres  postérieurs. 

En  Egypte,  la  castration  est  actuellement  faite  sur  déjeunes  gar- 
çons de  7  à  10  ans  par  les  moines  de  certains  couvents  coptes,  c'est- 
à-dire  chrétiens,  qui  retirent  de  gros  bénéfîces  en  fournissant  de  ces 
pauvres  mutilés  les  harems  des  Musulmans  riches.  La  castration 
n'est  jamais  pratiquée  par  des  musulmans. 

Ainsi  que  j'ai  pu  m'en  assurer,  l'opération  est  faite  suivant  deux 
procédés  différents.  Le  premier  mode  opératoire  consiste  à  tranclier 
aa  rasoir  les  parties  sexuelles  aussi  près  que  possible  de  la  région 
pubienne  en  emportant  d'un  seul  coup  la  verge  et  le  scrotum. 
L'opéré  est  ensuite  enterré  presque  jusqu'au  cou,  dans  le  sable  sec 
et  fin  qui  contribue  à  arrêter  l'hémorrhagie.  Après  quatre  ou  cinq 
jours,  on  déterre  le  supplicié  et  on  applique  sur  la  plaie  quelques 
chiffons  arrosés  d''huile . 

Le  second  procédé  consiste  à  sectionner  ou  plutôt  à  broyer  les 
cordons  et  la  verge  au  moyen  d'une  ficelle  One  et  solide  dont  on  tire 
les  deux  exti-émités  avec  force.  Les  souffrances  de  l'enfant  sont  alors 
h  ribles,  mais  l'hémorrhagie  est  moins  à  craindre.  L'opéré  n'est 
p  enterré,  mais  simplement  pansé  avec  des  écorces  d'acacias 
r  les  en  tannin.  Mais  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  les  deux 
ti  i  des  enfants  succombent  à  la  suite  de  ces  barbares  muti- 
l    ons.  E.  D 
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i"  NouTalle  place  pour  l'optratioa  du  varlcocèle.  ^Socirl;  i 
nhiruryie,  31  juillet  1895.)  —  M,  Peïbot  préseote  au  nom  de  H.  k 
h'  Uardignac,  membre  correspondant,  un  instrnmeDt  spécial  iroa- 
Rioé  pour  simplifier  et  rendre  pour  ainsi  dire  anodine  l'opération 
de  la  cure  du  varicoci^le  par  la  résection  uni  uu  bilatérale  du  scrotiun 
Cet  instrument,  sorte  de  clarap  avec  protecteur  mobile  et  sid^ 
aucune  articulation,  ce  qui  en  rend  l'a-sepsie  Tacile,  n'est  autrt 
qu'une  tonguepince,  dont  les  mors  plus  développés  que  d'ordinaire, 
mesurent  une  longueur  de  li  a.  15  centimètres,  à  laquelle  M.  Dir- 
dignac  a  fait  ajouter  par  M.  Favre,  fabricant  d'instruments  de  chi- 
rurgie, une  pince  métallique  absolument  indépendante  et  pouvant! 
volonlé,  grflce  à  la  seule  élasticité  de  l'acier,  se  monter  altemati'i-- 
ment  selon  les  cas  sur  l'une  ou  l'autre  branche  du  clamp,  qui  d'ail- 
leurs existe  sous  trois  formes  différentes  [droites  et  courtes). 

Cette  pièce,  appelée  protecteur  mobile,  est  montée  sur  le  clamp  : 
d'une  part,  à  l'aide  d'une  entablure  ménagée  à  l'extrémité  anlé- 
rieure  du  clamp  qui  se  loge  eiactement  dans  un  oriGce  de  forme 
spéciale  (semblable  à  la  coupe  de  l'enlablure),  creusé  à  l'extrémité 
correspondante  du  protecteur  sur  un  petit  retour  coudé  à  angit 
droit  qui  le  termine  ;  d'autre  pari,  i  l'aide  d'une  pièce  à  mortajst. 
sorte  de  chevalet  (lié  sur  chacune  des  branches  près  de  son  ariico- 
lalion,  destiné  à  recevoir  à  frottement  l'eitrémité  postérieure  du 
protecteur  sur  lequel  on  a  ménagé  dans  ce  but  deux  encoches  laté- 
rales. Quand  t'insti-umeut  est  armé,  les  branches  du  clamp  et  le  pro- 
tecteur solidement  maintenu  sont  solidaires,  sensiblement  paral- 
lèles sur  toute  leur  longueur,  laissant  entre  elles  un  espace  de  4  à  5 
millimètres. 

L'opération  s'eiécute  facileraenl  :  le  scrotum  préalablement  éUii 
par  un  aide  est  saisi  entre  les  mors  du  clamp;  puis,  les  (Ils  sodI 
passés  entre  le  protecteur  et  le  clamp  qui  protège  ainsi  contre  toute 
olfense  les  testicules  et  les  veines  du  cordon;  enfin,  en  glissant  uu 
bistouri  sur  le  bord  externe  du  prolecteur  servant  de  conducteur, 
l'opérateur  coupe  le  superflu  du  scrolum. 

Pour  mobiliser,  c'est-à-dire  enlever  brusquement  le  protecteur 
après  qu'il  a  rempli  son  rAle,  il  suffît  de  glisser  l'extrémité  du  ponce 
de  ta  main  qui  lient  le  clamp  au-dessous  de  l'extrémité  spatuléc  du 
protecteur  :  le  doigl  remplissant  l'office  d'un  levier  du  second  ^Dtei 
libère  la  lame  mobile  qui  se  détache  naturellement  du  clamp  et 
laisse  ainsi  toute  facilité,  avant  l'enlévemenL  du  clamp,  pour  prati- 
quer les  points  de  sutures  et  terminer  l'opéralion  qui,  d'ordinaire, 
se  fait  absolument  à  blanc.  E.  D. 


DYSPEPSIES.  -  Vin  de  Chassaing. 
ALIMENTATION  l»ES  ENFANTS.  —  Phosplia 
CONSTIPATION.  -  Poudre  lajiaiive  de  Violiy. 
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ANNALES  DES  MALADIES 

DES 

ORGANES  GÉNITO-URINAIRES 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


CLINIQUE   DES   MALADIES    DES    VOIES  UEtlNAIR  ES 
A    L'HOPITAL   NEGKEH 


Leocoplasles  et  cancroldes  dans  l'appareil  arlnaire. 


Par  le  0'  No«l  Halle,  Cb«f  de  Labora 
[Suite  et  fin.]  (H 


CANCROIDES  DES    MUQUEUSES    URINAIRES 

M  Caocroïde  »  depuis  Lebert  (2)  désigne  les  tumeurs 
épithéliales  de  la  peau  et  des  muqueuses. 

Débutant  par  un  travail  hyperlrophique  de  l'épiderme  et 
des  papilles,  suivi  d'infiltration  épidermique  du  derme,  le 
cancroîde  de  la  peau,  type  du  groupe,  a  pour  caracl^ros 
essentiels  la  friabilité,  la  tendance  à  l'ulcération  rongeanLe. 
à  'a  ditTusion  pénétrante  vers  la  profondeur,  et  la  forma- 
t  ade  globes  épidermiques. 

1851,  p.  96. 
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Les  recherches  histologiques  récentes  n'ont  fait  que  pré- 
ciser cette  définition  de  Lebert,  adoptée  par  Littré  et  Ro- 
bin (4),  classique  depuis  lors. 

C'est  l'épithélioma  pavimenteux  lobule,  disent  CornD  el 
Ranvier  (2),  première  espèce  des  épithéliomes  pavimen- 
teux, qui  a  servi  de  type  à  la  description  classique  du 
cancroïde. 

C'est  particulièrement  à  Tépithélioma  pavimenteux  lo- 
bule, écrit  Quénu  (3),  que  s'applique  le  terme  cancroïde, 
employé  par  les  cliniciens. 

Enfin,  d'après  les  annotateurs  de  Ziegler  (4)  u  quand  il 
s^agit  d'une  néoplasie  épilhéliale  développée  aux  dépens 
du  revêtement  épithélial  de  la  peau  ou  des  muqueuses 
dermo-papillaires,  on  emploie  de  préférence,  au  lieu  de 
carcinome,  le  terme  d'épi thélioma  ou  de  cancroïde  >. 

Tumeur  cancéreuse,  née  de  l'épiderme  cutané,  ou  de 
Tépithélium  pavimenteux  des  muqueuses  dermo-papil- 
laires, formée  de  lobules  épithéliaux  présentant,  de  la  péri- 
phérie au  centre,  dans  leurs  cellules  stratifiées,  les  carac- 
tères plus  ou  moins  complets  de  l'évolution  épidermique, 
avec  le  globe  épidermique  comme  terme  :  telle  est  donc 
pour  les  histologistes  la  définition  du  cancroïde.  Pour  les 
cliniciens,  cette  dénomination  répond  à  l'idée  de  cancer 
friable,  ulcéreux,  à  marche  rongeante  et  pénétrante. 

Ces  quelques  citations  suffisent  à  justifier  l'emploi  que 
nous  faisons  ici  du  terme  cancroïde  pour  désigner  un 
groupe  de  néoplasies  épithéliales  des  muqueuses  urinaires, 
tumeurs  distinguées  des  autres  cancers  par  tous  les  carac- 
tères histologiques  et  cliniques  que  nous  venons  de  rap- 
peler. Nous  étudierons  ces  cancroïdes  successivement  dans 
les  divers  segmenls  de  l'appareil,  urèthre,  vessie,  uretè- 
res et  bassinets. 

(1)  Nystbn,  Dict.  de  Médecine,  H*  édition.  Littré  et  Robin,  1858,  p.  216. 

(2)  CoRNiL  et  Ranvier,  Manuel  d'Histol.  pathoL,  1884,  t.  1,  p.  307. 

(3)  Traité  de  Chirurgie,  1. 1,  1890  :  Des  tumeurs,  par  QufeNU,  p.  367. 

(4)  ZiBOLER,  Traité  dAnat.  pathol.  Traduction  de  Augier  et  de  Van  Er- 
menghem,  1892,  p.  377. 
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LEUCOPLASieS     ET     CANCROIUES. 


Le  cancer  primitif  de  l'urèthre  est  une  affection  rare,  je 
n'en  ai  personnellement  observé  qu'un  cas  cliilique  sans 
confirmation  anatomique. 

La  thèse  récente  de  notre  ami  le  D'  M.  Wassermann  (  |  ) , 
faite  dans  le  laboratoire  delà  clinique  de  Necker,  nous  four- 
niltous  les  documents  nécessaires  &  l'étude  du  point  limili; 
d'aDalomielpathologiqueetdepathogéniequÎDOusintéresâe. 

Parmi  les  47  observations  réunies  dans  ce  travail,  je 
retiendrai  seulement  les  20  premières,  relatives  au  cun- 
cor  primitif  de  l'urfethre  chez  l'homme.  Chez  la  femme 
en  effet,  le  cancer  de  l'urèthre  a  le  plus  souvent  son  point 
de  départ  au  méat  :  il  est  souvent  difficile  à  distinguer  des 
épithéliomas  vulvaires  et  son  élïologie  est  obscure. 

Un  simple  relevé  statistique  de  ces  vingt  observations  an 
double  point  de  vue  de  la  nature  histologique  du  iiéoplasin<- 
et  des  antécédents  étiologiques,  nous  donne  d'intéressanis 
renseignements. 

Sur  ces  20  observations  de  Wassermann  le  diagnostic 
bistologique  précis  est  noté  16  fois.  Sur  ces  16  cas,  7  fois 
le  néoplasme  est  défloi  :  épîthelioma  pavimenteux  lobule 
à  globes  épidermiques  ou  à  cellules  kératinisées;  1  fois  ; 
cancroide.  Dans  les  4  autres  cas,  le  diagnostic  est  :  épithé- 
lioma  pavimenteux  lobule  sans  globes  épidermiques.  Enfin 
les  4  dernières  tumeurs  sont  désignées  comme  cancer  é|ii' 
thétial  ou  carcinome. 

Avec  Wassermann,  nous  devons  donc  conclure  que  l'épi- 
Ibélioma  pavimenteux  lobule  est  la  forme  histologique  hi 
I>lns  fréquente  du  cancer  de  l'urèthre  :  et  que,  le  plus  sou- 
vent, ces  tumeurs  présentent  les  caractères  d'évolution  cri- 
ta'iire  épidermique,  dentelures,  kératînisation,  globi-s 
(|  dermiques,  qui  les  rangent  parmi  les  cancroïdes. 
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L'aspect  clinique  concorde  avec  cette  désignation  hislo- 
logique.  Le  néoplasme,  né  de  la  muqueuse  uréthrale, 
envahit  progressivement  les  tissus  péri-urélhraux,  etviant 
apparaître  à  la  peau,  sous  forme  d'une  induration  plus  ou 
cnoins  volumineuse,  qui  fait  corps  avec  le  canal  conimi! 
une  tumeur  cancéreuse  :  enfin  il  s'ulcère  et  détermine  la 
formation  d'une  ou  plusieurs  fistules  uréthro-cutanées 
néoplasiques. 

De  l'étude  de  ces  cas,  au  point  de  vue  étiologique  se 
dégage  une  notion  importante.  Sur  30  cas,  nous  voyons 
signalés,  11  fois  des  antécédents  pathologiques  du  càtéde 
l'urèthre  :  11  fois  le  développement  du  néoplasme  a  été 
précédé  par  le  rétrécissement  uréthral. 

Rétrécissemenf  blennorrhagique  le  plus  souvent,  trauma- 
tique  quelquefois  ;  et,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  il  s'agit 
de  rétrécissements  anciens,  grave»,  compliqués  à  plusieurs 
reprises  d'abcès  péri-uréthraux,  et  de  trajets  tistuleux. 

Il  nous  faut  donc  conclure,  avec  Wassermann,  que  le 
rétrécissement  de  l'urèthre  favorise  le  développement  du 
néoplasme;  que  les  lésions  péri-uréthralcs  profondes,  tu- 
meurs urineuses,  abcès  et  Jislules,  semblent  avoir  à  cet 
égard  une  particulière  importance. 

Dans  un  cas  bien  connu  de  Guyon  et  Gulard,  publié  dans 
ces  Annales  (1)  (obs.  XI  de  la  thèse  de  Wassermann),  on 
assiste  h  la  transformation  épithéliomateuse  d'un  trajet  lis- 
tuleux  périnéal,  suite  d'abcès  urineux  chez  un  vieux  rétréci  ; 
et  le  diagnostic  histologique  porté  par  M.  Quénu,  est  :  épi- 
thélioma  pavimenteux  à  globes  épidermiques. 

Les  deux  cas  de  Poncet  (obs.  IX  et  X  de  la  thèse  de 
Wassermann]  sont  cliniquement  tout  à  fait  comparables 
aux  précédents.  Dans  l'un  il  est  écrit  :  dégénérescence 
cancroldale  des  bords  de  la  plaie  périnéale,  suite  d'abcès 
urineux  et  d'infiltration  d'urine;  épithélioma  lobule  à  forme 
diiïuse. 

(1]  acvON-OuiAEti),  ^nn.  gén.-urin.,  1883,  p.  SH, 
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Daas  les  observations  2,  6,  8,  1i,  18,  de  la  thëso  de 
Wassermann,  nous  retrouvous  cette  coïncidence  du  réLi-('>- 
cissement  uréthral,  avec  l'épithélioma  pavimenteux  lo- 
bule. 

Cette  întluencc  de  l'uréthrite  (chronique  scléreuse  an- 
cienne, du  rétrécissemeutdel'urëthreetdesescomplicalions 
péri-uréthrales  sur  le  développement  du  cancroïde  n'est 
pas  pour  nous  surprendre.  Après  d'autres,  nous  avons 
étudié  les  transformations  épithétiales  qui  sont  un  des 
Irails  anatomiques  essentiels  et  constants  des  rétrécisse, 
ments.  Le  revêLoment  épithélial  de  l'urfethrc  rétréci  a  pris 
les  caractères  épidermiques  de  la  leucoplasie  ;  il  est  sou- 
vent épais,  végétant  vers  la  profondeur,  desquamant  vers 
k  surface,  et  cette  proUrération  épithéliale  pathologique 
n'est  nulle  part  plus  évidente  que  dans  les  cas  aociens 
compliqués  de  fistules.  Ces  trajets  fistulenx  sont  envahis 
eux-mêmes  par  un  revêtement  ëpidermoïdal,  identique  à 
celui  de  l'urèthre. 

Nous  avons  donné  ailleurs  (1)  la  description  hislolo- 
gique  détaillée  de  ces  trajets  épidermisés  :  elle  est  repro- 
duite dans  la  thèse  de  Wftssermann.  Depuis  lors  nous  avons 
retrouvé  les  mômes  lésions  dans  plusieurs  tumeurs  fibreuses 
péri-uréihrales  traversées  par  des  fistules.  Sans  insister 
sur  ces  faits,  il  nous  faut  en  résumer  ici  les  ca^acl^re3 
saillants.  Ces  trajets  fistuleux  naissent  de  l'urèthre  au 
niveau  du  point  rétréci,  ou  en  arrière  de  lui;  ils  se  dHii- 
chent  des  parties  latérales  et  supérieures  du  canal  au 
niveau  des  angles  latéraux  de  la  fente  uréthrale,  con- 
tournent les  parties  latérales  du  bulbe,  pour  venir  s'ou- 
vrir au  périnée  par  un  ou  plusieurs  orilices.  Très  sou- 
vent multiples,  irrégulières,  compliquées  d'aufractuosili^s 
profondes,  de  trajets  diverticulaires  anastomosés,  ces  lis- 
t)  les  présentent  dans  toute  leur  étendue  un  revêtement 
é|  ithélial  pathologique  continu  avec  celui   de  l'urêlhie 

)  M.  Wassbriuîhi  et  N.  Halle,  tirolhritc  chronique  et  rdtiécuseiuenta 
'..    «dira  jfn.  (i.-.  avril -mai,  1894,  p.  4SI. 


rétréci  el  semblable  à  lui  :  c'est  une  stratifi cation  épais» 
d'assises  cellulaires,  polygonales  dans  la  profondeur, 
aplaties  et  kf'ratinisées  vers  la  surface. 

Souvent  une  abondante  desquamation  de  cellules  plates 
remplit  les  trajets.  Dana  la  profondeur,  ce  revêtement 
pousse  des  bourgeons  en  cul-de-sac,  qui  s'enfoncent  dans 
le  tissu  embryonnaire  inflammatoire  périphérique.  Dans 
ccshourgeons,  ou  constate  parfois,  de  lapériphérie  au  centré, 
une  stratilication  cellulaire  épiderraoïdaie  en  forme  de 
globes  (^pidermiques  nidîmentaires. 

L'abondance  et  la  complication  de  ces  formations  épithé- 
liales  autour  des  trajets  est  parfois  telle,  que  l'aspect  delà 
coupft  LHeille  l'idée  de  néoplasme.  Certaines  de  ces  fistules 
sont  évidemment  suspectes,  en  vole  de  transformation  néo- 
plasiquG  :  il  y  a  là  des  cas  intermédiaires  entre  la  simple 
prolifération  epidermoïdale  en  surface,  el  les  véritables 
néoplasies  <f<pithélîales  malignes. 

Il  est  permis  de  penser  que  certains  do  ces  tt-ajete  épi- 
dermisés,  perdus  au  milieu  des  masses  fibreuses  des  indu- 
rations périnéales  anciennes,  qu'on  trouve  à  l'autopsie  oo 
qu'on  enlève  dans  les  résections  urélhrales,  auraient  peut- 
être  conlinuf'  leur  évolution  vers  la  néoplasie,  pour  aboutir 
à  la  formation  du  vrai  cancroïde  uréthral. 

Pour  l'urèthre  donc,  il  semble  évident  que  le  cancroide 
puisse  être  le  terme  ultime  de  cette  prolifération  épithéliale 
pathologique  liée  aux  lésions  inflammatoires  chroniques, 
qui,  dans  l'urdthre  rétréci,  débute  par  l'épidermisation  de 
la  muqueuse  et  la  formation  des  plaques  leucoplasiques. 


On  ]icut  relever  dans  la  littérature  un  certain  nombre 
d'épithéliomas  pavimcnteux  lobules,  de  cancroïdes  de  la 
vessie.  Mais  la  plupart  de  ces  obBervations  sont  de  brèves 
descriptions  anatomiques,  accompagnées  de  renseigne- 
ments cliniques  succiuts. 
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Voici  les  plus  intéressantes  : 

Sanders  (1)  rapporte  un  cas  de  cancer  de  la  vessie  chez  un 
homme  de  43  ans.  Le  malade  n'avait  jamais  eu  d'hématurie,  mais 
rendait  de  volumineux  fragments,  bouchons  qui  parfois  obstruaient 
l'urèthre.  A  Tautopsie,  on  trouve  un  cancer  très  étendu  envahissant 
la  surface  interne  de  la  vessie,  oblitérant  l'embouchure  de  l'uretère 
gauche.  Au  microscope,  les  fragments  sont  constitués  par  des  cel- 
lules épithéliales  formant  des  globes  caractéristiques  :  leur  centre 
est  d'aspect  colloïde  ou  amylo!de  ;  à  l'entour  on  voit  des  cellules 
épidermiques  aplaties  s'imbriquer  en  écailles  concentriques, 
comme  dans  les  vrais  globes  épidermiques  de  Lebert. 

Heilborn  (â),  cité  par  Winckel  (3),  donne  une  statistique 
de  7  cas  de  cancer  primitif  de  la  vessie  où  figurent  un 
cancroîde  en  chou-fleur  et  un  cancroïde. 

Marchand  (4)'  publie,  parmi  d'autres  observations  de  néoplasme, 
un  cas  de  cancer  épidermique  de  la  vessie.  11  s'agit  d'un  homme  de 
40  ans,  ayant  subi  l'uréthrotomie  externe  pour  un  rétrécissement 
infranchissable.  La  plaie  opératoire  et  le  rétrécissement  guérissent, 
mais  les  symptômes  d'une  cystite  violente  persistent  et  la  mort 
survient  3  mois  après.  La  tumeur  est  un  cancer  à  épithélium  pavi- 
menteux  :  on  y  voit  des  boyaux  épithéliaux  contenant  des  globes 
épidermiques,  des  perles  blanches  épithéliales,  et  des  cellules  den- 
telées. Une  grande  partie  du  segment  inférieur  de  la  vessie  est  en- 
vahie par  le  néoplasme;  il inflltre profondément  le  paroi  et  se  dissé- 
mine en  noyaux  sur  une  grande  étendue  de  la  muqueuse.  Le  reste 
de  la  paroi  vésicale  est  très  altéré  :  il  y  a  épaississement  hyper- 
Irophique  de  la  couche  musculaire  :  la  muqueuse  est  par  places 
rouge  et  granuleuse  ;  ailleurs  ulcérée,  comme  revêtue  d'exsudats 
diphtéri tiques  ;  tout  autour  de  la  tumeur  existent  de  petites  produc- 
tioDs  papillaires.  Ces  altérations  notables  de  la  muqueuse,  en  dehors 
du  néoplasme,  sont  le  point  intéressant  de  cette  observation. 

Antal  (5)  donne  une  planche  qui  représente  un  épithé- 
lioma  vésical  à  caractères  épidermiques. 

La  pièce  proyient  d'une  femme  de  40  ans,  entrée  à  Thdpital  en 
août  1885.  Cette  malade  souffre,  depuis  de  longues  années,  d'une  cys- 

(1)  Sanders,  Edimbourg,  med.  Journ,^  1864,  p.  273,  274. 

(2)  Hbilborn,  Ueberden  Krebs  der  Barnblase  (thèse  Berlin,  1869), 

(3)  Winckel,  Deutsche  Chir.  Lief,  62,  1879-1885. 

[()  Marchand,  Langenbeck's  Archiv,  1878.  Bd  22.  Heft  IIU 
(5)  Antal,  Spec.  Chir,  der  Hamrhôre  und  Harnblase.   Stuttgard,  1888, 
p.  361,  362406. 
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tite  chronique,  avec  mictions  fiéqaenles  et  douloureuses;  l'uriue 
eal  purulpnle,  ammoniacale,  chargée  de  sang,  la  capacilé  ïésicale 
très  diminuer;;  au  toucbet'  vaginal,  la  giaroi  vésicale  est  indurée. 
Diagnostic  :  cysUte  putride  rebulle.  La  taille  vaginale  itéinDiilr<^ 
qu'il  s'agit  d'une  tumeur,  dont  on  ne  peut  faire  qu'une  exlirpalion 
incomplète.  C'est  une  ulcération  cancéreuse  cancroldale.  i.a  liinira, 
fort  inléreasanle,  noua  montre  une  coupe  dft  cette  vessie  :  à  la  sur- 
face un  constate  un  épîderme  corné,  avec  une  couche  à  éléidine.  An 
papilles  du  derme  et,  dana  la  profondeur,  des  ilols  ëpilhéliaux  i cel- 
lules dentelées  et  globes  épidermiques. 

Thompson  (1)  représenle,  sous  la  dé  no  mina  Lion  ^pi- 
Ihélioma,  la  coupe  d'une  tumeur  vésicale  avec  un  globe 
épidermique.  La  courte  note  correspondante  du  tableau 
synoptique  porte  :  lumt'ur  large,  sessile,  et  le  diagramme 
affirme  ces  caractères  de  néoplasme  plat  de  la  région  la- 
térale gauche  inférieure  de  la  vessie. 

Albarran  (2),  dans  ses  Tumeurs  de  lu  vessie,  rapporte 
4  cas  d'épithélioma  dermoïde  ou  corné  de  la  vessie, 
qu'il  a  pu  personnellement  étudier. 

Voici  sur  CCS  quatre  cas  les  notes  de  son  tableau  statis- 
tique : 

N»  46.  —  Ilonime  de  43  ans.  opprc  l<:  21  juillet  1891 ,  par  M.  le  profes- 
seur Guyoïi.  MnUilf!  complètement  exsangue,  tailla  par  l'hypo^oslre 
dans  lu  position  de  Trcndelenburg  ;  extirpation  â  l'anse  galvanique 
de  tumeurs  pàdiculôes  multiples  du  segment  inférieur  de  la  vessie 
guêriaon  en  vinj^t  jours  l'nviron,  le  malade  va  bien  4  mois  après. 
Diagnustic  lii s tci logique  :  ^pilliéliome  lobule  de  type  pavinienteax, 
sans  (ilaraents  d'union  et  sans  corniUcation. 

N"  49.  —  Homme  de  6S  ans,  soigné  pour  rétrécissement  depuis 
plusieurs  années,  tlêmaturie  tardive,  depuis  un  mois  seulement. 
Taille  liypo gastrique  par  M.  Hurteloup,  le  4  octobre  1800.  Le  péri- 
toine est  adhérent  à  la  vessie;  la  cavité  péntonêalo  est  ouverte, 
grattage  incomplet  de  la  tumeur;  mort  le  lendemain  par  péritonite. 
A  l'autopsie,  tumeur  irréguliêre,  villeuae,  occupant  d'après  le  dia- 
gramme le  sommet  vésical;  entre  la  tumeur  et  le  trigone,  petites 
varices  de  la  vessie;  péricystite  scléreuse  avec  adhérence  du  péri- 
toine,  sans    propagation  du  néoplasme.    Diagnostic  histologique  ' 

(i)  TuoHPsON,  On  Ittmoui-i  of  t/ie   bladdfi;   1881,  p.  62,  fig,  VI.  cas  VI 
p.  toi. 
[2)  Albakeih,  La  lumeuri  de  la  vatui.  Parii,  1S92,  p.  130-133, 
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'     mjo-épithélioiQe  pseudo-corniflé  contenant  de  fausses  psorosper- 

.     mies. 

Celle  pièce  a  été  présentée  à  la  Société  aDatomique  par 
M.  Oriilard  (i),  et  nous  trouvons  dans  cette  communi- 
cation quelques  détails  cliniques  et  anatomiquescomplé- 
menlaires  que  voici  : 

Le  malade  entre,  le  27  septembre  1890,  A.  la  salit?  Civiale,  n°  10.  Il 
présente  dans  ses  aDlécédents  deux  blennorrba^'ies.  Il  a  été  uréthro- 
loDiiséeD  18-76 1  dilaté  en  1880  et  188:i.  Il  y  a  deux  mois,  k  la  suite 
d'eues,  incontinence  nocturne  d'urine  pendant  quelques  jours.  De- 
pnis  un  mois,  douleurs  très  vives  en  urinunt,  surtout  au  début  et  à 
klin,  avec  hématurie  terminale. 

A  l'entrée,  mictions  fréquentes  et  pressantes  :  Urines  troubles 
Wfc  du  pus,  du  sang  et  des  caillots.  Rétrécissement  n»  13  au  bulbe, 
Mpacilé  vésicale  120  grammes.  Au  palper  hypoRastrique,  combiné 
iTK  le  loucher  rectal,  on  sent  une  tumeur  dure  remontant  à  trois 
travers  de  doigt  de  l'ombilic.  Diagnostic:  tumeur  de  la  vessie,  l'ré- 
throtomie  interne  le  24  septembre  ;  laillc  le  i  octobre. 

La  tumeur  occupe  le  sommet  vésical  et  les  parties  voisines  des 
faces  antérieure  et  postérieure.  A  l'endroit  où  cette  tumeur  se  con- 
tinue avec  les  parties  saines  des  parois  vésicales,  la  muqueuse  forme 
un  rebord  très  net  comme  si  la  tumeur  était  encbatonnëe.  La  partie 
de  paroi  postérieure  qui  s'élend  de  la  tumeur  au  Irigone  est  par- 
semée de  petites  saillies  arrondies  et  pédiculées,  qui  ft  l'état  frais 
araient  l'aspect  de  varices  gorgées  de  sang. 

\''  36.  —  Femme  de  62  ans,  ayant  présenté  de  la  dysurie,  pas 
d'hématuries,  morte  d'infection  rénale.  Tumeur  de  la  face  posté- 
rieure, avec  très  grosse  masse  néoptasique  iliaque.  Diagnostic  histo- 
logiqne  :  épitkélioma  pavimenteui  avec  globes  épidermiques,  sans 
étéidine.  (Collection  Guyon,  n"  34.  —  Planche  V.   in  Albarran.) 

Le  registre  du  musée  de  M.  le  P'  Guyon  nous  donne 
jur  cQ  cas  d'intéressants  renseignements.  L'observation 
compifete,  avec  autopsie  et  examen  histologique,  y  est 
roDsignée  par  ïVeverdin  (S). 

M"  L...,  62  ans,  a  eu  des  coliques  néphrétiques  pour  la  première 
foi-  il  y  a  vingt-deux  ans  :  ces  accidents  se  sont  souvent  reproduits. 
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Depuis  quelque  temps,  elle  éprouve  des  diDIcultéEeldes  douleonca 
urinant.  A  l'entrée,  les  mictions  sont  très  fréquentes  et  très  donioa- 
reuses  :  on  sent,  au  palper  abdominal  dans  la  fosse  iliaque  gande, 
une  vohiminense  tumeur  :  au  toucher  vaginal,  grosse  tumeur  de  li 
Tessie  semblant  ste  conLinuer  avec  la  masse  iliaque. 

A  l'autopsie,  pyélite  calculeuse  suppurée  à  gauche-  L'urettn 
gaucbe  est  comprime  dans  la  tumeur  iliaque  ganglionnaire.  Dansk 
rein  droit,  calculs  sans  pyélite. 

La  vessie  contient  un  liquide  puriforme  :  il  existe  une  grosse  tu- 
meur végétante  du  bas-fond  et  de  la  face  postérieure,  tumeur  papf- 
laire  blanchâtre. 

La  tumeur  ganglionnaire,  du  volume  d'une  pomme,  est  arrondit, 
lobulée  et  comprise  dans  un  dédoublement  du  ligament  large 
gauche,  en  dehors  de  l'ovaire  el  de  ta  trompe.  Outre  l'uretère,  elle 
englobe  l'artère  iliaque  externe,  la  veineiliaque  qui  est  thrombostt 
et  oblitérée  :  elle  n'adhère  pas  aux  os. 

Tumeur  vésicale  et  tumeur  ganglionnaire  sont  composées  du  n 
tissu  :  c'est  de  l'épithélioma  pavimenteui  lobule  avec  des  ceLnIes 
granuleuses  et  des  globes  épidermiques. 

Les  calculs  des  reins  sont  exclusivement  phosphatiqnes,  d'aprèt 
l'analyse  de  Héhu. 

En  examinant  aujourd'hui  cette  place,  conservée  dans  le  Musée, 
on  peut  faire  les  constatations  suivante.s.  La  tumeur  fait  une  faible 
saillie  dans  la  cavité  vésicale  :  sa  masse  principale  siège  dansl'épais- 
senr  de  la  paroi,  et  en  dehors  d'elle  ;  elle  se  continue  sans  ligne  de 
démarcation  avec  la  tumeur  ganglionnaire  iliaque,  qui  ne  peut  être 
séparée  de  la  paroi  vésicale  néoplasique. 

Sa  surface  est  irrégulière  et  ulcérée  :  sur  le  bord  gauche  de  I; 
meur,  la  muqueuse  vésicale  épaissie  forme  un  bourrelet  dur  et 
lanl. 

A  l'examen  histologique,  cette  tumeur  présente  des  caractères  d'é- 
pidermisation  cellulaire  remai'quobles.  Le  stroma  conjonctif  esttrèi 
lâche,  à  peine  visible  en  travées  minces,  sur  de  grandes  étendues.  Lt 
masse  est  constituée  par  d'énormes  amas  de  cellules  pavimenleuses 
plates,  minces  et  cornées,  qui  se  groupent  en  globes  épidermiques 
volumineux  nombreux  et  serrés,  vraies  perles  épidermiques  ( 
quelques  points  :  en  somme,  la  kératinisation  cellulaire,  presque  t' 
talc,  atteint  ici  un  degré  très  avancé. 

La  muqueuse  vésicale,  dans  le  reste  de  son  étendue,  est  chroni- 
quement  enflammée  :  le  derme  muqueux  est  épaissi  et  vascnlarisé, 
le  revêtement  épithélial  a  disparu. 

N°72.— Femme  de  72  ans,  service  de  M.  Horteloup;  l"avriH89l. 
Hématurie  abondante  comme  premier  symptôme.  A  l'autopsie, 
tumeur  de  la  paroi  postérieure  gauche,  ulcérée,  d'aspect  can- 
croldal,  ne  faisant  pas  grande  saillie  dans  la  vessie.  On  n'a  pas 
cherché  les  ganglions.  Diagnostic  histologique  :  épithélioma  lo- 
bule pavimenteux,  avec  globes  cornés,  et  dos  cellules  contenant  de 
l'ëléidine. 
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Albarran  (1)  résume  ainsi  les  caractères  analoiim- 
palbologiques  de  ces  tumeurs  : 

"Une  seule  fois  (obs.  n^îS]  la  tumeur  présentait  l'aspoct 
d'un  caucroïde  :  dans  les  autres  cas,  on  n'aurait,  pu.  ù 
simple  vue,  soupçonner  la  structure  des  tumeurs,  qui 
présentaient  l'apparence  ordinaire  des  néoplasmes  infil- 
trés. 

M  Au  point  de  vue  de  ta  structure,  ces  néoplasmes  étaient 
des  tumeurs  épitbéliales  pavimoateuses,  ayant  des  globes 
épidermiques  semblables  à  ceux  des  néoplasmes  de  mùme 
nature  des  muqueuses  dermiques.  Ces  globes  sont  for- 
més par  une  série  de  couches  concentriques  de  cellules 
comifiées,  aplaties  les  unes  sur  les  autres  :  au  centre  du 
globe  ae  trouvent  une  ou  plusieurs  cellules  très  apjm- 
rentes,  qui,  loin  d'fitre  aplaties,  sont  plus  ou  moins  arron- 
dies, à  contours  nets,  et  possèdent  un  gros  noyau  entouré 
par  an  protaplasma  granuleux...  Les  globes,  peu  nom- 
breui  en  général,  se  trouvent  entourés  de  cellules  qui 
s'éloignent  assez  du  type  ordinaire  du  caucroïde.  11  s'agit 
bien  d'un  tissu  épîthélial  qu'on  peut  qualifier  de  pavi- 
menteux,  mais  presque  partout  les  bords  des  cellules 
sont  peu  distincts,  et  l'on  ne  peut  guère  trouver  entre 
elles  de  filaments  protoplasmiques  d'union  (filaments  di; 
Ranvier)  :  en  outre  les  réactifs  ne  décèlent  pas  l'existence 
de  l'éléidine  dans  le  protoplasma. 

n  Seule  la  tumeur  de  ï'obs.  72  montre  des  caract&nis 
dennoïdes  spécifiques  :  en  effet,  certaines  cellules  sont 
noies  les  unes  aux  autres  par  des  filaments  de  Ranvier,  cL 
les  cellules  externes  des  globes  cornés  contiennent  de 
l'éléidine.  » 

Orillard  apporte  à  la  Société  anatomique  une  autre 
obiervalion  d'épitbélioma  pavimenteux  lobule,  qui  ne 
manque  pas  d'intérêt. 
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V.  G...,  63  ans,  entre  ie  (7  septembre  à  Necker,  dans  le  seir 
M.  Horteloup.  Son  état  est  lel  qu'il  est  impossible  d'obtenir  des  rw- 
seignements  précis  sur  les  antécédents. 

Température  39";  langue  rôtie  ;  vumissemeuls.  Urine  avM  pus 
abondaot,  sang  et  caillots,  mictions  fréquentes  et  douloureases: 
douleurs  lombaires  spontanées  et  provoquées. 

Rênitence  au  palper  hypogastriquu,  urêlhre  sain  :  prostate  unpea 
augmentée  de  volume. 

A  t'autopsit  :  hypertrophie  prostatli|ue  avec  lobe  moyen  en  lucltf. 

A  l'ouverture  de  la  vessie,  on  trouve  une  tumeur  irr^guliére,  mol- 
lasse, occupant  le  sommet  et  les  parlies  voisines  des  faces  antérieure; 
et  postérieures.  Cette  tumeur  est  encliatonnée  à  son  pourtour  par  lu 
muqueuse  vésicale  ;  elle  a  3  à  4  travers  de  doigt  d'étendue. 

Au  niveau  de  la  face  postérieure  existe  une  ulcéraiion  compl*l« 
des  parois  vésicales  de  la  largeur  d'une  pièce  de  1  franc,  t.e  pourloor 
eu  est  irrégulier  et  formé  par  ta  paroi  vésicale  amincie.  Cette  oaver- 
ture  correspond  à  une  poche  du  volume  d'an  ceuf,  constituée  pai 
des  adhérences  entre  la  face  postérii'ure  de  la  vessie  et  ta  face  anté- 
rieure du  rectum  ;  d'autre  part,  celli.'  poche  s'ouvre  également  duis 
ie  rectum  par  une  perforation  de  la  face  antérieure  de  cet  orgaue, 
présentant  les  dimensions  d'une  Inutille,  Examen  Iiistolopique  de 
Buscarlet  :  épithélioma  pavimeuteux  lobule. 

U re lé ro-py élite  à  gauche,  avec  un  petit  calcul. 

Glado,  dans  son  Traité  des  tumeurs  de  la  vessie,  k  l'arlicle 
Epithélioma  lobule,  menlionoe  les  cas  de  Sanders  et  de 
Marchand;  il  ajoute  l'indication  de  deux  autres.  C'est 
d'abord  l'obaervatioa  de  Bourcy,  très  détaillée,  dans  la- 
quelle >•  les  cellules  de  chaque  lobule,  offraient  un  engri^- 
nemcnt  tel  qu'on  le  voit  dans  le  corps  muqueux  de  Mal- 
pighi.  .. 

Celte  observation  est  rapportée  comme  il  suit,  dans  la 
Clinique  de  Jaccoud  (2)  : 

Homme  de  «6  ans,  n"  4,  salle  Jenner,  tuberculeux  pulmonaire  avec 
hémoplysies,  hématuries  abondantes;  cachexie.  On  sent  dans  la 
région  sous-pubienne  droite  une  lumeurmobileavec  la  vessie, et  des 
cordons  noueux  sur  le  trajet  des  uretères. 

A  l'atUopsie  :  gros  cancei'  de  la  vessie  avec  lésions  secondarrea 
des  ganglions  pelviens  et  abdominaux. 

Vessie  :  épaississement  notable  de  la  paroi  dans  toute  son  étendue. 
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A  droite,  à  Tanion  du  bas-fond  et  de  la  paroi  aatéro-ex terne,  tumeur 
do  volume  d'un  œuf  de  poule  irrégulière  et  friable,  saillante  de  la  ca- 
vité, en  forme  de  champignon;  végétations  de  même  aspect,  autour 
de  la  tumeur  principale. 

Examen  microscopique,  —  Cas  type  d'épithélioma  lobule.  Même 
structure  des  tumeurs  ganglionnaires.  (Note  anatomique  de  M.  Bourcy.) 

«  J'ai  pu,  dit  ensuite  Clado,  observer  un  troisième  cas, 
provenant  du  service  de  M.  le  professeur  Le  Dentu,  et 
dont  j'ai  fait  Texamen  microscopique.  » 

En  somme,  sans  recherches  spécialement  étendues, 
presque  sans  sortir  des  traités  classiques  sur  la  matière, 
3  nous  a  été  facile  de  réunir  12  observations,  les  unes 
assez  détaillées,  les  autres  simples,  mentions  se  rapportant 
à  Tépithélioma  pavimenleux  lobule  ou  cancroïde  vésical. 

Ce  nombre  sufût  à  prouver  que,  sans  être  fréquente  par 
rapport  aux  autres  tumeurs  épithéliales  de  la  vessie,  cette 
variété  de  cancroïde  n'est  pas  absolument  exceptionnelle. 
Et  mon  observation  personnelle  vient  à  Tappui  de  cette 
notion.  Depuis  1891,  dans  les  seuls  matériaux  de  la  clinique 
de  M.  le  professeur  Guyon,  à  Necker,  j'ai  pu  recueillir 
quatre  cas  de  cancroïde  vésical.  Voici  les  observations  de 
ces  cas,  et  les  résultats  de  leur  étude  anatomo-patholo- 
gîque. 

Observation  1.  —  Ghot...  J...  49  ans,  cocher,  entre  le  21  novem- 
bre 1893,  salle  Velpeau,  n®  4. 

Première  blennorrhagie  il  y  a  25  ans  ;  deuxième  blennorrhagie  il 
y  a  un  22  ans,  les  symptômes  de  rétrécissement  ont  débuté  vers  cette 
époque. 

En  1874,  premier  abcès  périnéal  incisé  et  drainé  par  Verneuil  ;  et 
dilatation  de  l'urèthre. 

En  1884,  deuxième  abcès  suivi  bientôt  de  deux  autres,  qui  s'ou- 
vrent spontanément  :  le  malade  urine  difficilement  et  se  sonde  lui- 
même. 

En  1889,  nouvel  abcès  volumineux,  qui  s'ouvre  seul  :  le  malade 
er're  de  nouveau  à  la  Pitié,  où  il  est  dilaté  pendant  un  mois. 

Jepuis  lors,  l'état  est  stationnaire  :  le  malade  est  obligé  de  se 

s<    der  :  les  urines  sont  troubles;  de  temps  en  temps,  se  reforment 

a   périnée  de  petits  abcès,  sortes  de  gros  boutons  qui  percent  seuls. 

depuis  deux   mois,  les  difficultés  de  miction  ont  augmenté  ainsi 
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que  les  Bymptômes  de  cystite.  Besoins  fréquents,  e  fforts  pénibles, 
pour  rendre  quelques  gouttes  d* urine  sanguinolente  ;  douleurs  dans 
le  côté  gauche. 

A  rentrée  :  extrême  fréquence,  toutes  les  20  minutes  jour  et  naît, 
et  douleurs  vives.  Urines  purulentes,  non  sanguinolentes. 

La  vessie  se  vide  :  rétrécissements  multiples  de  l'urèthre,  admet- 
tant une  bougie  n°  10. 

Induration  et  fistules  périnéales. 

Rien  d'appréciable  à  la  prostate,  ni  aux  reins;  poumons  sains. 

Noyaux  dluduration  dans  la  vésicule  séminale  et  l'épididyme  du 
côté  gauche. 

Le  pus  de  la  fistule  périnéale  ne  contient  pas  de  bacilles  de  Koeh. 

Uréthrotomie  interne  le  1*'''  décembre  :  légère  réaction  fébrile; 
l'état  général  très  médiocre,  ne  s'améliore  pas,  et  le  malade  succombe 
le  22  décembre. 

Autopsie  le  23  décembre  .*  pièce  du  musée  n<*  384. 

La  portion  pénienne  de  Vxvrèthre  parait  saine. 

La  région  bullaire  antérieure  est  rétrécie  :  la  muqueuse  est  blanche, 
dure,  d'aspect  cicatricieU 

La  région  bulbaire  postérieure  et  l'entrée  de  la  membraneuse  sont 
le  siège  d'une  grande  ulcération  circulaire  totale,  à  fond  irrégulier 
déchiqueté,  sans  caractères  particuliers  :  on  y  voit  Toriflce  de  la  fb- 
tule  périnéale. 

Prostate  saine,  région  prostatique  un  peu  dilatée. 

La  vessie  est  petite  :  ses  parois  sont  notablement  épaissies. 

La  paroi  antérieure,  la  paroi  latérale  droite  et  le  sommet  vésical 
sont  le  siège  d'une  ulcération  plate  et  creuse  ;  le  fond,  déchiqueté, 
anfractueux,  présente  des  lambeaux,  des  fragments  détachés  peu 
adhérents  :  les  bords  sont  indurés,  un  peu  saillants  :  l'ulcère  repose 
sur  une  plaque  d'induration  intra-pariétale,  son  fond  est  blanc 
grisâtre. 

L'aspect  de  cette  ulcération  est  assez  spécial  pour  que  le  diagnostic 
ne  puisse  être  porté  à  simple  vue;  on  peut  hésiter  entre  néoplasme 
et  ulcération  tuberculeuse. 

La  muqueuse  vôsicale,  dans  le  reste  de  son  étendue,  est  dore 
blanche,  comme  épidermisée. 

A  droite  de  la  vessie,  dans  l'excavation  pelvienne,  existe  une  tu- 
meur grosse  comme  le  poing,  qui  remonte  en  suivant  le  trajet  de 
l'uretère  jusqu'au  détroit  supérieur  du  bassin. 

Cette  masse,  lobulée,  est  manifestement  constituée  par  des  gan- 
glions lymphatiques  augmentés  de  volume,  et  fusionnés,  unis  par  an 
tissu  fibreux,  dense.  Ces  ganglions,  distincts  à  la  coupe  du  volume 
d'une  noisette  à  une  noix,  sont  les  uns  blancs,  mous,  d'aspect  encé- 
phaloîde,  les  autres  ramollis,  jaunes,  verdàtres,  comme  caséeux  ao 
centre. 

Cette  masse  ganglionnaire  adhère  à  la  paroi  latérale  droite  de  la 
vessie  au  niveau  même  de  l'ulcération;  elle  englobe  et  comprime 
l'uretère  droit,  jusqu'au  voisinage  de  la  vessie,  à  tel  point  qu'il  est 
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impossible  de  le  disséquer  dans  le  tissu  fibreux  qui  réunit  les  gan- 

giiODS. 

Àu-dessas  de  cette  tumeur,  Turetère  est  dilaté  :  le  bassinet  égale- 
ment, le  rein  présente  les  lésions  d'une  pyélo-néphrite  ancienne  avec 
atrophie  :  la  subsistance  rénale  est  réduite,  dure,  avec  des  zones  d'un 
blanc  jaunâtre. 

A  gauche,  dilatation  uretérale  simple  :  rein  atrophié;  dans  le 
bassinet,  petit  calcul  allongé  friable. 

Aux  sommets  pulmonaires,  granulations  tuberculeuses  jeunes,  con- 
flnentes. 

Examen  histologique.  — Je  ne  reproduis  pas  ici,  malgré  son  intérêt, 
la  description  histologique  des  lésions  uréthrales,  publiées  ailleurs 
m  extenso.  En  voici  le  résumé  :  sclérose  péri-uréthrale  totale  avec 
leaeoplasie  de  la  muqueuse;  invasion  épithéliale  pavimenteuse 
active  de  tous  les  trajets  iistuleux. 

Fe«ste.  —  Au  niveau  du  néoplasme,  sur  des  coupes  perpendicu* 
laires  à  la  surface,  en  divers  points  de  Tulcère  néoplasique,  on 
eonstate  l'envahissement  très  profond  de  la  paroi  par  la  uéofor- 
mation  épithéliale. 

An  centre  de  l'ulcère,  la  paroi  vésicale  est  détruite  dans  toute  son 
épaisseur;  on  ne  retrouve  plus, comme  limite  externe  du  néoplasme, 
qu'une  couche  de  tissu  adipeux  épaissie  avec  de  gros  vaisseaux,  et 
des  vestiges  de  faisceaux  musculaires  sclérosés^  dégénérés,  envahis. 
En  dedans  est  une  masse  néoplasique  très  altérée,  enflammée  et  en 
voie  de  nécrose  :  elle  est  formée  de  tissu  embryonnaire  avec  de  gros 
vaisseaux  dilatés,  rares,  et  des  Ilots  hémorrhagiques.  Il  y  a  là  une 
infiltration  épithéliale  diffuse,  en  Ilots,  en  boyaux  mal  limités  :  les 
cellules  épithéliales  sont  vitreuses,  à  contours  indistincts  :  on  ne 
reconnaît  que  de  très  rares  globes  épidermiques. 

A  la  périphérie,  sur  les  bords  de  l'ulcère,  les  lésions,  déjà  très  pro- 
fondes, sont  typiques.  On  rencontre,  de  dehors  en  dedans,  la  couche 
fibro-adipeuse  externe,  épaisse  et  indurée  ;  la  couche  musculaire, 
bien  conservée  en  certains  points,  montre  une  sclérose  inter  et  intra 
fasciculaire  très  avancée;  ailleurs,  l'invasion  épithéliale  s'étend  dans 
les  espaces  conjonctifs  jusqu'à  la  couche  musculaire  externe,  et  on 
peut  suivre  tout  le  processus  d'envahissement  et  de  dégénérescence 
des  faisceaux  :  inHltrés,  dissociés  par  des  traînées  de  cellules  em- 
bryonnaires, ces  faisceaux  musculaires  sont  pénétrés,  çà  et  là,  par 
les  travées  épithéliales. 

Dans  ces  parties  profondes,  le  néoplasme  n'a  que  l'aspect  banal 
du  cancer  alvéolaire,  ou  de  Tépithélioma  lobule,  à  cellules  polymor- 
fàuËS,  granuleuses,  à  gros  noyaux,  réunies  en  boyaux  allongés,  anas- 
tomosés, limités  par  le  tissu  conjonctif. 

Vers  la  surface,  an  contraire,  apparaissent  les  caractères  épider- 
miques; on  voit  les  boyaux  épithéliaux  se  renfler  et  former  des  globes 
épidermiques  complets,  plus  ou  moins  abondants  et  réunis  en  Ilots. 
Ces  globes  sont  formés  à  la  périphérie  par  des  rangées  de  cellules 
polygonales  serrées;  en  dedans,   des  cellules  plates,  minces, s'im- 


■"-mm 


i 


;>09  N.     HALtt. 

briquent  en  écailles  curvilignes;  au  centre,  une  ou  plusieurs  groj^s 
cellules  distinctes.  En  quelques  points,  dans  les  amas  épithéliu 

termédiaires  aux  globes,  on  constate  des  Hlaments  d'union  entre 
les  cellules  polygonales  :  nulle  part  on  ne  peot  affirmer  la  préunce 
de  granulations  d'éléidine.  Quelques  globes  sont  énormes,  i 
perles  épidcrmirjues,  formées  de  cellules  enlièi'emeat  kéralinisé», 
hyaliiiss,  colorées  en  Jaune  vif  par  l'acide  picrique;  à  leur  voisinage, 
it  y  a  nne  inliilration  diifuse  de  ces  mêmes  cellules  plates  cornéM. 
Autour  des  vaisseaux  et  vers  la  surfoce,  à  la  périphérie  des  boTani 
épithéliaux,  la  trame  conjonctive  est  inllltrée  de  cellule^i  raedes, 
coniluentes. 

l.es  grosses  cloisons  conjonctives  sont  riches  en  faisceaux  de  fibres 
musculaires  lisses. 

Le  reste  de  la  muqueuse  vësicale  présente  des  lésions  fort  impor- 
tantes. Blanche,  dure,  comme  épidermiiée,  ainsi  la  caractérise  la  nol( 
d'aulopsie  de  1893,  et  l'étude  histologîque  ultérieure  est  venue  cOD- 
llrtiier  celte  description.  Quelque  soit  le  point  étudié,  les  lêiioDs 
é|>itliéliales  sont  manifestes;  leur  aspect  cependant,  n'est  pas  partout 
identitiue;  et  il  fautclasserendeuxgroupes  les  coupes  de  cette  vi 

Dans  le  premier,  la  muqueuse  présente  les  caractères  ordinaires 
delà  leucoplasie;  sclérose  totale  de  la  paroi  vésicale,  très  marquée, 
à  la  fcis  inter  et  intra-fasciculaire,  avec  dégénérescences  avancées 
des  faisceaux;  derme  et  sous-muqueuse  fusionnés  en  une  couch« 
dense  très  vasculaire;  surface  du  derme  papillaire,  revêtue  parait 
épitliéUum  pathologique  épais,  avec  bourgeons  interpapillaires  vola- 
mineux.Cet  épithélium  est  formé  dansia  profondeur  par  des  coucher 
de  cellules  cylindriques  ;  àla  partie  moyenne,  les  cellules  sontpolygo- 
ualcs,  aplaties, et  minces  à  la  surface.  Le  mauvais  état  de  conserva- 
lion  de  la  pièce  ne  permet  pas  de  reconnaître  ici  des  caractères  ci  ' 
lulaires  plus  précis.  La  disposition  générale  de  cet  épitbélium,  si 
épaisseur,  ses  prolongements inlerpapillairas,  le  rangent  nettement 
parmi  les  revêtements  leucoplasiques  épidermoïdaui. 

Ailloiirs,  les  lésions  muqueuses  sont  plus  profondes  et  tout  à 
iiMii^iiquables:  même  sclérose  totale,  mêmes  lésions  inllammatoires 
;lili  i''iii]e3  du  derme,  papillaire  et  vasculartsé,  même  i-evétement 
^npi'cllsiel  épais,  épidermisé,  en  partie  desquamé.  Mais  ici,  le  derme 
et  lu  couche  sou  s- m  aqueuse  elle-même  sont  le  siège  d'une  infiltration 
épilliéliale  manifestement  néoplasique;  ce  socit  de  petits  Ilots,  des 
bojuuxallongés,  ou  même  de  gros  lobules  d'aspect  glandulaire,  for- 
més de  cellules  êpilhéliales  polymorphes.  Ces  umas  épilbélia 
Isolés  et  nettement  indépendants  du  revêtement  superriciel,  sont  très 
serrés,  conllnents  par  places;  ils  donnent  au  derme  nne  épaissi 
et  une  opacité  notable  ;  en  que  Iqiies  points  les  cellules  des  Mois  épi- 
tliéliaut  s'aplatissent  el  prennent  la  disposilion  concentrique  de 
globes  épidermiques  rudimentaires.  ll's'agit  donc  ici  d'un  véritable 
cancer  en  nappe,  épithélioma  pavimenteux  lobule  diffus  de  la  mu- 
qiieuaeleucoplasique,  lésion  intermédiaireentre  la  leucoplasie  qu'elle 
coiii])li([ue,  et  le  cancrolde  confirmé  qui  peut-être  en  est  le  terme. 
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Les  ganglions  qui,  forment  autour  de  l'uretère  droit  la  masse  néo- 
plasique  intra-vésicale,  sont  en  dégénérescence  épithéliale  avancée. 
Les  lésions  sont  celles  du  cancer  alvéolaire  banal  :  trame  conjonc- 
tive avec  des  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses,  limitant  des 
alvéoles  remplis  de  cellules  polyqiorphes,  en  dégénérescence  gra- 
nuleuse, sans  globes  épidermiques. 

Cette  observation  peut  se  résumer  ainsi  : 

Rétrécissement  blennorrhagique  ancien  compliqué  d'ab- 
cès périnéaux  Tistuleux  multiples.  Epidermisation  de 
l'iirèthre  rétréci  et  des  trajets  Asluleux;  cystite  chronique 
avec  leucoplasie  totale;  zones  d'invasion  épithéliale  en 
nappe,  de  la  muqueuse  vésicàle  ;  cancroïde  typique  de  la 
vessie  avec  infection  ganglionnaire,  double  pyélonéphri te, 
calculcuse  à  gauche.  Et  ce  simple  énoncé  vaut  mieux  que 
de  longs  commentaires. 

Obs.  II.  —  Lan...,  âgé  de  63  ans,  entre  le  6  mai  1893,  salle  Vel- 
peau,  lit  n°  20. 

Pas  de  blennorrhagie  dans  les  antécédents. 

Depuis  longtemps,  vingt  ans  environ,  le  malade  présente  des 
troubles  de  la  miction;  il  urine  fréquemment,  parfois  avec  difficulté; 
ces  troubles  sont  rapportés  à  une  hypertrophie  de  la  prostate.  Depuis 
trois  mois  l'état  s*est  beaucoup  aggravé;  les  mictions  sont  doulou- 
reuses, surtout  à  la  fin,  les  urines  très  troubles,  parfois  sanglantes. 

Il  a  été  sondé  et  traité  par  des  instillations  de  nitrate  d'argent. 

A  l'entrée,  on  trouve  Turèthre  libre. 

La  vossie  ne  se  vide  pas,  garde  un  résidu  de  100  grammes. 

Pas  de  calcul. 

Les  urines  sont  troubles,  noirâtres,  d'une  horrible  fétidité,  avec  un 
gros  dépôt  purulent. 

La  .vessie  est  douloureuse  à  la  palpation;  la  prostate  grosse  et 
sensible. 

I/état général  est  très  mauvais,  le  malade  a  maigri  beaucoup  depuis 
trois  mois.  Il  est  cachectique,  sans  fièvre,  et  succombe,  trois  jours 
après  son  entrée  dans  la  salle. 

Autopsie  le  10  mai  1893.  Pièce  du  musée  n'  369. 

L'ur^f^re  est  sain;  la, prostate  normale. 

La  veme  est  grande,  ses  parois  sont  notablement  épaisses  avec 
ttne  surcharge  adipeuse  marquée. 

Elle  est  remplie  d'une  bouillie  blanche  puriforme  infecte,  qui 
contient  de  nombreux  grumeaux  et  fragments  mous,  grisâtres, 
caséeux. 

Un  néoplasme  étendu  occupe  la  face  postérieure  dans  sa  partie 
latérale  droite,  et  le  sommet  vésical.  C'est  un  grand  ulcère  arrondi 
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de  8  à  10  centimètres  de  diamètre  ;  ce  néoplasme  ne  fait  aucune  sùi- 
lie  dans  la  cavité,  il  inOllre  la  paroi,  Tépaissit  et  la  creuse  en  sod 
centre;  ses  bords  sont  irréguliers, légèrement  surélevés  et  indurés; 
le  fond  est  déchiqueté,  tomenteux,  d'aspect  sphacéliqae,  avec  des 
détritus  mous  peu  adhérents. 

Le  reste  de  la  muqueuse  vésicale  est  épaissi,  granuleux,  verru- 
queux,  induré,  d'une  coloration  brun  rouge. 

Vuretèrc  droit  est  très  dilaté;  coudé  et  rétréci  au  collet  du  bassi- 
net; celui-ci  est. dilaté,  la  substance  rénale  est  atrophiée,  avec  sur- 
charge adipeuse  notable. 

Mêmes  lésions  du  côté  gauche;  pyélonéphrite  avec  dilatation  et 
périnéphrite  adipeuse. 

Pas  d'envahissement  ganglionnaire. 

Examen  histologique.  —  Les  grumeaux  caséeux  que  contient  la  ves- 
sie sont  étudiés  par  dissociation;  ils  fournissent  des  amas  de  cel- 
lules plates,  minces,  cornées,  avec  de  vagues  formations  concen- 
triques en  globes,  aspect  caractéristique  du  sédiment  des  cancroîdes. 

Ala coupe,  le  néoplasme  est  constitué  par  une  infiltration  épithéiiale 
diffuse  dans  un  stroma  embryonnaire  peu  abondant;  on  voit  des 
amas  de  cellules  polygonales  plates,  à  contours  indistincts,  disposées 
sans  ordre,  et,  çà  et  là,  de  nombreux  boyaux  ou  lobules  épîthéliaax 
avec  des  globes  épidermiques  manifestes;  au  centre  du  néoplasme 
la  paroi  vésicale  est  complètement  envahie  et  détruite  jusqu'à  la 
couche  fibreuse  externe.  Le  reste  de  la  paroi  vésicale  est  profondé- 
ment altéré.  Il  existe  une  sclérose  totale  ancienne  prononcée.  Le 
derme  muqueux  épaissi  est  fusionné  avec  la  sous-muqueuse  et  la 
musculaire;  sa  surface  est  irrégulière,  avec  des  papilles  nombreuses, 
saillantes,  renflées  en  massue.  11  est  le  siège  d'une  énorme  vascula- 
risation  :  gros  vaisseaux,  lacunes  vasculaires  et  anses  des  papilles 
dilatées.  On  ne  trouve  plus  trace  de  la  couche  épithéiiale;  en  cei^ 
tains  points  du  derme,  à  la  surface,  existent  «les  cavités  ampullaires 
béantes,  qui  correspondent  pfrobablement  à  des  formations  épithé 
liales  glandulaires  vidées  de  leur  contenu  cellulaire. 


71  ans,  entré  le  8  novembre  1892,  salle  Vel- 


Obs.  m.  - 
peau,  n"  12. 

A  Vêi^e  de  23  ans,  le  malade  a  souffert  d'une  cystite  intense  avec 
fréquence,  douleurs,  urines  purulentes  et  sanglantes. 

Le  début  de  l'afTection  urinaire  actuelle  remonte  à  4  ans  environ. 
Le  malade  commence  à  uriner  fréquemment  jour  et  nuit,  sans 
grande  douleur  d'abord  :  les  urines  sont  troubles  non  sanguino- 
lentes. Ces  symptômes  s'accentuent  lentement.  Depuis  trois  mois  la 
cystite  est  intens»,  douloureuse,  avec  fausse  incontinence  ;  mictions 
toutes  les  10  minutes,  impérieuses,  avec  urines  très  troubles,  et 
hématuries  terminales. 

Canal    libre  ;   prostate    hypertrophiée.    Diagnostic  :  prostatique, 
deuxième  période,  avec  cystite. 
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Accès  fébrile  :  sonde  à  demeure.  Le  malade  affaibli,  cachectiqne, 

saccombe  le  29  novembre. 
Autopsie  le  30  novembre  1892.  Pièce  du  musée,  n*  354. 
Dans  tonte  son  étendue,  Vurètkre  est  recouvert  de  fausses  mem- 
branes grisâtres.  Au  périnée,    en  arrière  des  bourses  existe  une 
tuméfaction   profonde,  adhérente  aux   branches  ischio-pubiennes. 

La  prostate  est  petite,  manifestement  atrophiée  :  c'est  k  peine 
si, à  la  coupe,  on  trouve  ses  lobes  latéraux.  La  vessie  a  été 
distendue,  après  la  mort,  par  une  injection  d'alcool;  elle  présente,  à 
son  sommet,  une  bosselure  molle,  blanchâtre.  Pendant  Textraction 
de  la  pièce,  la  vessie,  friable,  très  amincie,  se  déchire  au  niveau  de 
sa  paroi  latérale  droite.  Sa  cavité  est  remplie  d'un  liquide  sanieux 
d'odeur  infecte,  avec  de  nombreux  détritus,  grumeaux  blanchâtres 
mous,  caséeux.  Un  néoplasme  très  étendu  envahit  toute  la  paroi  laté- 
rale droite,  le  sommet,  et  empiète  sur  la  paroi  antérieure. 

Il  n'est  ni  saillant,  ni  végétant,  mais  infiltré  dans  l'épaisseur  de 
la  paroi  qu'il  a  complètement  détruite.  C'est  un  ulcère  très  friable, 
abords  irréguliers,  à  fond  blanc,  déchiqueté,  d'où  se  détachent,  au 
moindre  contact,  des  fragments  mous  ;  la  tumeur  est  donc  en  pleine 
Toiede  dégénérescence,  de  ramollissement  et  d'ulcération. 

Les  parois  vésicales  dans  le  reste  de  leur  étendue  sont  légèrement 
épaissies. 

Les  deux  uretères  sont  dilatés,  le  droit  surtout  qui  est  tortueux. 
Pyélonéphritc  hémorrhagique  à  droite,  avec  contenu  hémato-puru- 
lent. Ecchymoses  de  la  muqueuse  du  bassinet  ;  congestion  du  pa- 
renchyme avec  ecchymoses  péri-vasculaires. 

Simples  lésions  de  dilatation,  au  rein  gauche. 

Pas  trace  de  dégénérescence  ganglionnaire. 

Examen  kistologique,  —  Un  des  fragments  caséeux,  du  volume  d'un 
pois,  est  étudié  sur  des  coupes  :  l'évolution  cellulaire  épidermique 
atteint  ici  son  degré  le  plus  avancé  :  on  ne  trouve  aucune  trace  de 
8troma  conjonctif  ni  de  vaisseaux  :  le  fragment  est  uniquement 
composé  de  globes  épidermiques,  volumineux  et  typiques,  serrés 
les  uns  contre  les  autres.  Ils  sont  formés  de  grandes  cellules  plates, 
allongées  et  fusiformes  sur  le  champ,  imbriquées  en  écailles.  Le 
c^tre  des  globes  se  présente  sous  deux  aspects  différents  :  les  uns 
montrent  une  ou  deux  grandes  cellules  arrondies,  vésiculeuses 
Ducléées;  les  autres,  des  détritus  cellulaires  informes,  granuleux, 
ressemblant  à  des  amas  de  petites  cellules  rondes  indistinctes.  La 
phpart  des  cellules  squameuses  des  globes  sont  hyalines  et  se 
colorent  vivement  par  l'acide  picrique  ;  d'autres,  stratifîées  sur  plu- 
sieurs rangées,  sont  granuleuses  et  se  colorent  en  rouge  par  le  car- 
min :  elles  semblent  former  une  couche  à  éleidine  peu  distincte.  En 
quelques  points,  à  la  périphérie  des  globes,  et  dans  les  nids  cellu- 
laires intermédiaires,  on  voit  des  cellules  dont  les  bords  sont  den- 
telés par  des  filaments  d'union. 

Sur  une  coupe  comprenant  la  paroi  vésicale  néoplasique  dans 
tonte  son  /épaisseur,  on  constate  la  profondeur  des  lésions  :  il  n'y  a 
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plus  Irace  de  couche  musculaire;  le  néoplasme  est  limité  en  dehors 
par  la  couche  fibro-adipeuse  épaissie.  La  masse  iiéoplasiqoe  eA 
constituée  par  des  boyaux  cellulaires  serrés,  entre  lesquels  on 
trouve  du  tissu  embryonnaire  inllammatoire,  avec  qaelques  gros 
vaisseaux  el  des  épanchements  hémorrhagiques  :  les  globes  épider- 
miques  sont  nombreux  et  typiques,  semblables  à  ceuida  fragment 
déjft  décrit,  avec  des  cellules  dentelées  à  la  périphérie.  Les  couch» 
les  plus  superficielles  du  néoplasme  sont  en  voie  de  dégénéres- 
cence granuleuse  et  de  nécrose.  La  structure  de  cette  tumeur  n'est 
pas  uniforme,  et  quelques  points  ont  les  caractères  du  cancer  al- 
véolaire banal  à  cellules  pavim^nteuses,  sans  globes  et  sans  stronia 
conjonctif  abondant. 

Lésions  de  cystite  chronique  dans  le  resta  de  la  paroi  vésicale  : 
derme  épais  fusionné  avec  la  sous-muqueuse,  vascularisé,  inliltré  de 
cellules  embryonnaires,  avec  des  zones  de  nécrose  superficielle  : 
il  n'y  a  pas  de  papilles  ;  l'épithélium  a  disparu. 

Obs.  IV.  —  For...,  59  ans,  entré  le  19  novembre  I8»5,  salle  Vel- 
pean,  lit  n*  4. 
Deux  blennorrhagies  à  22  et2o  ans,  toutes  deux  rapidement  i(aè- 

Depuis  i  ans,  le  malade  urine  nn  peu  fréquemment,  avec  des 
efforts  douloureux,  trois  à  quatre  fois  la  nuit,  sept  à  huit  foi»  le  Jour. 
Il  y  a  3  ans,  il  a  rendu  un  petit  gravier  dur,  jaune,  rugueux. 

'  Vers  la  même  époque  il  est  pris,  sans  cause  appréciable,  d'mie 
hématurie  abondante,  qui  dure  quatre  à  cinq  jours,  avec  fréquence 
et  douleurs  des  mictions,  et  cesse  brusquement.  Depuis  lors,  l'héiua- 
turie  reparaît  tous  les  trois  ou  quatre  mois  avec  les  mêmes  carac- 
tères et  la  mâme  durée. 

11  entre  dans  le  service  au  cours  d'une  hématurie  plus  sérieasa 
qui  a  persisté  depuis  trois  semaines. 

La  vessie  très  sensible  :  pas  de  calcul. 

La  prostate  est  énorme,  on  ne  peut  atteindre  sa  limite  avec  le 
doigt. 

Mictions  fréquentes  et  douloureuses  toutes  les  heures  :  urine  cbor- 
gée  de  pus  et  de  sang. 

Le  malade  a  maigri  notablement  et  se  plaint  de  douleurs  lom- 
baires. 

A  la  suite  du  repos  et  d'instillations  argentiques,  la  fréquence 
diminue  et  l'hématurie  cesse. 

L'examen  endoscopique  ne  donne  aucun  résultat  à  cause  de  la 
sensibilité  de  la  vessie  qui  saigne  au  moindre  contact. 

Le  malade  porte,  depuis  S  ans,  une  volumineuse  hydrocéle  vaf"- 
nale  qui  gène  l'eiamen.  Cure  radicale  comme  opi^ralion  préliu  - 
naire  le  SS  décembre  ;  hématome  assez  volumineux  â  la  suite. 

L'état  général  continue  i  s'agj^aver  rapidement.  Les  urines  sa  1 
de  plus  en  plus  sales,  fétides,  purulentes,  toujours  ammoniacal  ' 
Le  19  janvier,  on  découvre  dans  le  sédiment  urinaire  des  gmmev  c 
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blancs  caséeux  qui,  à  l'examen  histoiogique,  donnent  le  diagnostic 
de  néoplasme  :  épithélioma  pavimenteux  à  cellules  plates  cornées.        '    /1 
Accès  fébriles  répétés  du  15  au  18  janvier;  mort  le  21  janvier. 
Autopsie  du  22  janvier  1896. 
Vurèthre  antérieur  est  sain. 
Là  prostate  n'est  pas  hypertrophiée. 

La  vessie  est  grande,  sa  capacité  est  augmentée,  ses  parois  sont 
partout  notablement  épaissies.  Elle  contient  des  fragments  mous, 
caséeux  multiples. 

Il  existe  un  volumineux  néoplasme  occupant  toute  la  paroi  laté-  ■''l 

raie  gauche  de  la  vessie  et  empiétant  sur  le  trigone  etlebas^fond 
pour  s'avancer  jusqu'au  voisinage  du  col.  Sa  surface  est  profondé-  •  f 

ment  ulcérée,  anfractueuse,  déchiquetée  et  des  fragments  volumi- 
neux, à  demi  détachés,  font  saillie  dans  la  cavité  vésicale.  A  la  coupe, 
on  constate  que  la  tumeur  est  infiltrée  dans  la  paroi  vésicale  :  elle 
la  pénètre  entièrement  et  la  dépasse  pour  se  continuer  dans  Texca- 
Tation  pelvienne  avec  une  masse  néoplasique  du  volume  du  poing. 
Â  cette  masse  viennent  s'adjoindre  plusieurs  ganglions  volumineux 
qui  lui  donnent  un  aspect  lobule. 

Il  n*y  a  plus  de  ligne  de  démarcation  entre  les  parties  vésicales  et 
extra- vési cales  du  néoplasme.  Sur  la  coupe  c'est  un  tissu  blanc  jau- 
nâtre, mou,  très  friable,  comme  feuilleté,  gras  au  toucher  :  il  est 
divisé   en  gros  alvéoles   par   des   cloisons  conjonctives  minces  ;  il  H 

existe  quelques  ganglions  isolés,  de  même  aspect,  dans  le  tissu  cellu- 
laire pelvien  et  le  long  des  vaisseaux  iliaques. 

La  muqueuse  vésicale,  dans  le  reste  de  sa  surface,  est  d'un  gris 
verdâtre,  avec  des  zones  rouge  brun  granuleuses  :  autour  de  la 
lameur  existent  plusieurs  petites  végétations  molles  blanchâtres, 
qni  semblent  des  productions  néoplasiques  au  début. 

Vuretère  gauche  traverse  la  masse  néoplasique  qui  l'englobe,  le 
comprime,  le  rétrécit,  sans  l'oblitérer  cependant. 

Rein  (jauche  :  pyélonéphrite  avec  grande  dilatation  et  atrophie 
corticale  avancée. 

Hypertrophie  et  congestion  du  rein  droit. 

Examen  histolofjique,  —  Le  fragmentrendu  pendant  la  vie,  étudié  par 
dissociation,  donne  des  amas  de  cellules  épithéliales  polymorphes, 
plates,  minces,  sans  nloyau,  d'aspect  corné,  avec  quelques  formations 
englobes  épidermiques.  Même  structure  des  fragments  caséeux  que 
contient  la  vessie  à  l'autopsie. 

La  tumeur  est  étudiée  sur  des  coupes,  en  divers  points.  A  la  péri- 
phérie du  néoplasme,  on  retrouve  la  paroi  musculaire  pénétrée  et 
envahie;  dans  la  profondeur,  aspect  de  cancer  alvéolaire,  les  glo- 
bes n'apparaissent  que  vers  la  surface. 

Une  coupe  étendue,  portant  sur  la  masse  épaissie  centrale  du 
néoplasme,  présente  l'aspect  suivant  :  il  n'y  a  plus  trace  de  tissu 
vésical  ;  on  voit  de  grands  alvéoles  irréguliers,  limités  par  des 
travées  conjonctives  peu  épaisses,  où  se  distinguent  de  petits  fais- 
ceaux de  (ibres  musculaires  lisses,   Gçs   alvéoles    contiennent  des 
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cellules  polymorphes,  plates,  rondes,  polygonales,  disposées  sans 
ordre,  peu  cohérentes  et  séparées,  ça  et  là,  par  des  espaces  libres, 
remplis  d'un  exsudât  amorphe,  finement  granuleux.  Chaque  alvéole 
contient  des  formations  en  globes  multiples.  Tantdt,  ce  sont  des 
globes  épidermiques  simples  avec  leur  structure  concentrique  ordi- 
naire ;  tantdt  des  formations  cellulaires  singulières,  sortes  de  globes 
composés  et  compliqués,  où  les  cellules  plates  se  disposent  concen- 
triquement  autour  de  plusieurs  points  centraux.  A  la  périphérie  des 
globes  quelques  grandes  cellules  polygonales  montrent  des  fila- 
ments d'union.  Au  centre  des  globes,  grandes  yacuoles  remplies  de 
détritus  granuleux.  Quelques  cellules  périphériques  finement  granu- 
leuses prennent  vivement  le  carmin,  sans  qu'on  puisse  affirmer  la 
présence  de  vrais  grains  d'éleidine. 

Cette  coupe,  d'aspect  très  particulier,  diffère  assez  notablement 
des  autres  épithéliomaspavimenteux  lobules  que  nous  avons  étudiés; 
les  caractères  épidermoïdaux  des  cellules  y  sont  cependant  très 
manifestes. 

Une  des  petites  végétations  voisines  de  la  tumeur  principale  a  été 
examiné  :  bien  que  la  lésion  soit  à  son  début,  elle  a  déjà  les 
mêmes  caractères  bien  accentués.  Le  noyau  néoplasique  est  limité 
à  la  muqueuse  :  il  est  constitué  par  des  alvéoles  à  cellules  plates  : 
les  plus  superficielles,  déjà  ouvertes  et  ulcérées,  contiennent  des 
globes  épidermiques  bien  développés. 

Il  existe  des  lésions  inflammatoires  anciennes  et  profondes  de  la 
paroi  vésicale  :  derme  muqueux  épaissi  et  induré,  très  vasculaire, 
avec  végétations  papillaircs  bien  développées  de  la  surface  ;  zones 
d'infiltration  embryonnaire  et  de  nécrose  superficielle  :  pas  de  revê- 
tement épithélial. 

Les  ganglions,  choisis  parmi  les  plus  indépendants  de  la  masse 
néoplasique,  présentent  la  même  structure  que  la  tumeur  principale  : 
cancer  alvéolaire  à  cellules  polymorphes  aplaties,  avec  de  nombreux 
globes  épidermiques. 


RÉSUMÉ 

Cherchons  à  préciser  les  caractères  généraux^  communs 
aux  néoplasmes  dont  nous  venons  de  rapporter  les  obser- 
vations. 

Leur  caractère  spécifique  est  histologique  :  c'est  la 
présence  de  cellules  plates  épidermisées,  disposées  en 
globes  épidermiques;  c'est  ce  trait  de  structure  qui  leur 
donne  leur  individualité  et  les  sépare  des  autres  tumeurs 
épithéliales  de  la  vessie. 

Ils  s'en  distinguent  encore  par  d'autres  caractères  :  leur 
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aspect  macroscopique,  leur  siège  et  leur  marche  anato- 
mique,  leur  étiologie,  leurs  symptômes  mêmes,  sont  assez 
spéciaux  pour  leur  donner  une  physionomie  particulière  : 
ils  méritent  bien  d'être  étudiés  à  part,  sous  le  nom  distinc- 
tif  de  cancroïdes. 

Résumé  anatomo-pathologigtie.  —  Sauf  deux  cas,  n®  46  de 
la  statistique  d'Albarran,  oti  il  s'agita  de  tumeurs  pédicu- 
lées  multiples  du  segment  inférieur,  et  cas  de  Bourcy, 
tous  les  épithéliomas  pavimenteux  dont  nous  possédons 
la  description,  soit  12  cas,  sont  des  tumeurs  sessiles. 

Tous  ont  l'aspect  de  néoplasmes  infiltrés,  et  ce  carac- 
tère est  nettement  accentué.  Dans  un  cas  d'Albarran,  la 
(ameur  avait  Taspect  d*un  cancroïde.  Dans  les  deux  cas 
d'Orillard,  les  tumeurs,  infiltrées  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi,  sont  comme  enchatonnées  par  un  bourrelet  de 
muqueuse.  Dans  les  4  cas  que  nous  avons  étudiés,  on  con- 
state à  la  simple  vue  cette  infiltration  du  néoplasme,  ce 
développement  intra-pariétal  :  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi  vésicale  est  envahie.  L'infiltration  profonde  est 
donc  le  premier  caractère  presque  constant  de  ces  tu- 
meurs. 

L'ulcération  destructive  est  le  second  ;  le  néoplasme 
se  détruit  par  la  surface  en  même  temps  qu'il  ronge  dans 
la  profondeur;  il  forme  un  ulcère  à  centre  creux  déprimé, 
dont  le  fond  est  déchiqueté,  rendu  irrégulier  par  des  frag- 
ments flottants,  à  demi  détachés  ;  les  bords  sont  plus  ou 
moins  surélevés  et  indurés.  C'est  bien  «  l'ulcère  cancroïde  » 
suivant  la  vieille  expression  de  Lebert. 

Et  ce  travail  de  destruction  ulcérative  dépasse  parfois 
les  limites  de  la  paroi  vésicale  :  dans  un  cas  d'Orillard,  il 
y  a  perforation  large  et  complète  du  sommet  vésical  dans 
one  cavité  de  péritonite  suppurée  circonscrite,  qui  s'ouvre 
elle-même  dans  le  rectum.  Dans  notre  cas  III,  la  vessie  est 
tellement  amincie  au  niveau  du  fond  de  l'ulcère,  qu'elle 
se  déchire,  friable,  pendant  l'extraction  de  la  pièce.  Dans 
le  cas    de    Reverdin,    dans  notre    observation    IV,    la 
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tumeur  vésicale  a  détruit  toute  la  paroi  et  se  continue,  sans 
ligne  de  démarcation,  avec  une  grosse  masse  uéoplasique 
pelvienne,  extra-vésicale,  formée,  en  grande  partie  du 
moins,  par  des  ganglions  dégénérés,  adhérents  et  fu- 
sionnés. 

La  mollesse,  la  friabilité  du  tissu  dans  ces  épithéliomas 
pavimenteux  lobuléi,  sont  des  caractères  connexes,  qui 
expliquent  T ulcération  facile  et  profonde. 

L'étude  histologique  nous  fournit  la  raison  de  cette  fra- 
gilité, et  de  cette  tendance  à  la  destruction  rapide. 

Dans  ces  tumeurs,  le    stroma  conjonctif  est  très  peu 
abondant,   la  vascularisation   faible  par   conséquent.  La 
prolifération  épithélialo  est  énorme,  excessive;  les  cellules, 
en  amas  serrés,  constituent  à  elles  seules  presque  toute  la 
masse  du  néoplasme;  elles  ne  sont  pas  soutenues,  nour- 
ries, par  un  développement  parallèle  du  tissu  conjonctif  et 
des  vaisseaux.  On  ne  voit  pas,  dans  ces  tumeurs,  le  sque- 
lette conjonctivo-vasculaire  ramifié,  dendritique,  des  épithé- 
liomas papillaires,  qui  supporte  le  revêtement  épithélial 
néoplasique  et  assure  sa  nutrition.  Ce  sont  de  vastes  al- 
véoles remplis  d'énormes  amas   épithéliaux,  que  ne  pé- 
nètre aucun  vaisseau  ;  encore  épaisses  etvasculaires  dans 
la  profondeur,  au  niveau  des  points  récemment  envahis,  les 
cloisons  conjonctives  deviennent  de  plus  en  plus  minces  à 
mesure  qu'on  s'avance  vers  la  surface  du  néoplasme.  Aussi 
les  amas  épithéliaux  formés  de  cellules  plates  kératinisées, 
caduques  par  leur   nature   épidermique  même,  sont-ils, 
comme  les  couches  cornées  de  l'épiderme,  dans  un  état  de 
nutrition  inférieure,  et  voués  à  une  destruction  nécessaire. 
L'ulcération  à  la  surface  du  néoplasme  est  donc  fatale 
et  constante  ;  dès  que  ce  travail  de  désagrégation  a  débuté, 
il  marche  vite  vers  la  profondeur,  entretenu  et  aggravé 
par  Tinfection  fréquente  du  milieu  vésical  ;  des  blocs  épi 
tbéliaux  nécrosés  se  détachent  de  la  masse,  se  pédiculiseu 
en  fragments  mobiles,  c4  tombent  dans  la  cavité  pour  êlr 
expulsés  avec  les  urines. 
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Le  caractère  histologique  essentiel  de  ces  tumeurs,  avons- 
nous  dit,  c'est  la  kératinisation  des  cellules,  leur  disposi- 
tion en  globes  épidermiques. 

A  cet  égar4,  il  s'en  faut  que  ces  néoplasmes  aient  tous 
une  structure  histologique  identique  ;  bien  plus,  dans  une 
même  tumeur,  la  structure  n'est  pas  la  même  sur  tous  les 
points.  Il  existe  des  variétés  nombreuses  dans  l'évolution 
épidermique  des  cellules  néoplasiques  ;  elle  est  plus  ou 
moins  avancée,  plus  ou  moins  étendue,  et  on  rencontre 
toas  les  degrés. 

Certaines  tumeurs  ont  la  structure  banale  du  cancer 
alvéolaire,  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue;  en 
quelques  points  seulement,  au  milieu  des  cellules  poly- 
morphes qui  remplissent  les  alvéoles,  on  distingue,  çà  et 
là,  de  rares  globes  épidermiques.  Ailleurs,  les  caractères 
sont  plus  accusés  et  la  masse  du  néoplasme  est  constituée 
par  des  boyaux  ou  lobules  épithéliaux  dans  lesquels  les 
cellules  s'aplatissent  de  la  périphérie  au  centre,  pour  for- 
mer de  nombreux  globes  de  cellules  plates  concentriques; 
c'est  la  forme  typique.  11  est  enfin  des  tumeurs,  ou  des  por- 
tions de  tumeurs,  où  la  transformation  épidermique  des 
cellules  atteint  son  plus  haut  degré  :  elle  est  totale  ;  on  ne 
voit  plus  que  des  globes  épidermiques  serrés  les  uns  contre 
les  autres,  globes  simples  ou  complexes,  à  peine  séparéâ 
par  quelques  îlots  de  cellules  polygonales  plates. 

De  même,  les  caractères  épidermiques  regardés  comme 
spécifiques,  filaments  d'union  et  granulations  d'éléidine 
sont  très  inégalement  répartis;  on  ne  les  constate  que  sur 
quelques  pièces,  à  la  périphérie  des  globes,  et  en  des  points 
très  limités.  Dans  les  cellules  des  cancroïdes  comme  dans 
celles  des  plaques  leucoplasiques,  on  peut  donc  voir  tous 
les  degrés,  et  toutes  les  formes  régulières  ou  irrégulières 
de  kératinisation.  Ces  variations  de  structure  dans  les  dif- 
férents  points  d'une  même  tumeur  sont  importantes   à 

coDsidérer;  tel  néoplasme,  qui  à  un  premier  examen  ne 
présente  que  les  caractères  d'un  cancer  alvéolaire  banal. 


'».  "^.r 


'Ùi:  ' 


\t4 
■i.- 


■'o> 
Il  .♦' 


802 


N.'    HALLE. 


Wr  r 


K-  * 

v.^^ 


!V.. 


sera  rangé,  après  une  étude  histologique  plus  complète, 
parmi  les  épithéliomas  pavimenteux  lobules,  à  globes  épi- 
dermiques. 

Avec  Tulcère  néoplasique,  et  à  côté  de  luif  on  constata 
souvent  sur  le  reste  de  la  muqueuse  vésicale  des  lésions 
notables,  néoplasiques  et  inflammatoires. 

Dans  une  de  nos  observations  près  de  la  tumeur  princi- 
pale ulcérée,  on  pouvait  voir  de  petites  fongosités  molles; 
Texamen  histologique  de  Tune  d'elles  a  montré  qu'il  s'agis 
sait  d'un  néoplasme  au  début,  de  même  nature  que  la  ta- 
meur  principale  ;  le  même  fait  est  noté  dans  le  cas  de  Bourcy. 
Les  petites  tumeurs  secondaires  semblent  d'ailleurs  ici  pea 
fréquentes  ;  le  cancroïde  ulcéré  reste  le  plus  souvent  à 
l'état  de  tumeur  unique. 

Les  lésions  inflammatoires  concomitantes  sont  la  règle, 
au  contraire;  elles  existaient  dans  les  quatre  cas  que  j'ai 
étudiés,  et  sont  signalées  dans  plusieurs  autres.  Le  plus 
souvent  ce  sont  des  lésions  banales  d^inflammation  chro- 
nique ;  sclérose  totale  de  la  paroi,  épaississement  et  vas- 
cularisation  du  derme  qui  devient  papillaire  à  sa  surface , 
avec  des  zones  d'infiltration  embryonnaire  et  de  nécrose 
superficielle;  le  revêtement  épithélial  a  disparu. 

Dans  notre  observation  I,  ces  lésions  concomitantes 
étaient  tout  à  fait  particulières  ;  toute  la  muqueuse  vési- 
cale, blanche,  dure,  comme  épidermisée,  présentait  les 
lésions  typiques  de  la  leucoplasie.  En  plusieurs  points  de 
cette  même  vessie,  le  derme  enflammé  était  le  siège,  au- 
dessous  du  revêtement  épidermisé,  d'une  infiltration  épi- 
théliale  en  îlots  et  boyaux  isolés,  multiples,  d'allure  nette- 
ment néoplasique,  véritable  épithélioma  pavimenteux 
lobule  en  nappe.  Nous  aurons  à  revenir  plus  loin  sur  l'im- 
portance et  la  signification  de  ces  lésions  associées  au  can- 
croïde. 

La  dégénérescence  épithéliale  secondaire  des  ganglions 
lymphatiques  vient  fréquemment  compliquer  le  cancroïde 
vésical  ;  elle  prend  dans  certains  cas  une  importance  parti- 
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cuUëre  et  forme  tumeur  appréciable  ;  elle  existait  ainsi  dans 
deux  des  quatre  cas  que  j'ai  étudiés;  on  la  retrouve  avec 
des  caractères  identiques  dans  la  pièce  ancienne  de  Rever- 
din  conservée  au  musée  de  Necker. 

Les  ganglions  pelviens  néoplasiques,  multiples,  volumi- 
neux viennent  au  contact,  et  se  fusionnent  en  une  grosse 
masse  lobuiée  ;  cette  tumeur  secondaire  remplit  une  partie 
de  l'excavation  pelvienne,  comprime  Turetère,  les  vais- 
seaux iliaques,  et  vient  adhérer  à  la  vessie,  au  niveau  du 
néoplasme;  si  la  paroi  vésicale  est  complètement  détruite, 
rolcère  primitif  et  la  tumeur  secondaire  des  ganglions  ne 
forment  plus  qu'une  seule  grosse  masse  cancéreuse,  assez 
volumineuse  pour  être  appréciée  par  le  palper  de  Thypo- 
gastre,  le  toucher  vaginal  et  rectal. 

A  l'analyse  histologique,  on  peut  constater  dans  les 
ganglions,  soit  les  lésions  du  cancer  alvéolaire  banal,  soit, 
et  plus  fréquemment,  Tépithélioma  pavimenteux,  lobule, 
à  globes  épidermiques,  identique  au  cancroïde  primitif  de 
la  vessie. 

Résumé  clinique.  —  En  clinique  comme  en  anatomie 
pathologique,  les  cancroïdes  vésicaux  présentent  des  ca- 
ractères assez  tranchés,  au  point  de  vue  de  l'étiologie,  des 
symptômes  et  du  diagnostic. 

Dans  les  commémoratifs,  il  est  de  règle,  dans  ces  cas, 
de  relever  des  antécédents  pathologiques  du  côté  de  l'appa- 
reil urinaire.  On  trouve  dans  le  passé  de  ces  malades,  des 
blennorrhagies  multiples,  compliquées  de  cystite  ;  souvent 
une  cystite  ancienne,  douloureuse  et  tenace.  Et  ces  ren- 
seignements étiologiques  méritent  d'être  notés;  ils  sont 
en  opposition  avec  un  caractère  habituel  des  néoplasmes  : 
la  spontanéité  du  début.  Le  plus  souvent  le  premier  symp- 
tôme révélateur  de  la  tumeur  vésicale,  Thématurie  éclate 
brusquement  en  pleine  santé,  chez  un  sujet  indemne  de 
tout  passé  urinaire.  Il  en  va  tout  différemment  ici,  et 
plusieurs  fois  lès  antécédents  de  cystite  ont  contribué  à 
retarder  ou  à  égarer  le  diaghostic. 
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Les  symptômes  de  la  maladie  constituée  sont  complexes: 
le  tableau  clinique  manque  de  netteté.  Habituellement, 
on  constate,  chez  ces  malades,  les  signes  d'une  cystite  in- 
tense, rebelle,  douloureuse  et  hémoiThagique.  Les  urines 
sont  très  troubles,  ammoniacales,  brunâtres,  chargées  de 
pus  et  de  sang  :  ce  sont  bien  ces  urines  putrides,  qu'on  a 
comparées  à  de  la  lavure  de  chair,  et  dont  Thorrible  féti- 
dité rappelle  Todeur  des  macérations  anatomiques. 

L'hématurie,  signe  capital  des  tumeurs,  s'observe  dans 
cette  variété  de  néoplasme;  rarement  cependant  elle  esl 
abondante  et  précoce.  A  la  période  avancée  de  la  maladie, 
elle  a  plutôt  les  caractères  de  Thématurie  des  cystites:  peu 
abondante  et  durable.  Il  est  des  cas,  d'ailleurs,  où  elle  a  fait 
presque  totalement  défaut  ;  et  la  structure  histologique  de 
ces  tumeurs,  pauvres  en  stroma  conjonctif  et  en  vaisseaux, 
explique  bien  cette  particularité  clinique.  On  comprend  ai- 
sément qu'en  présence  de  pareils  symptômes,  le  diagnos- 
tic «  néoplasme  vésical  »  n'ait  pas  toujours  été  porté  avec 
certitude.  Cystite  chronique,  tuberculose  vésicale,  soupçon 
de  tumeur,  tels  sont  les  diagnostics  que  nous  voyons  suc- 
cessivement inscrits  en  tête  des  observations. 

Il  est  du  moins  un  symptôme  caractéristique  ducancroîde 
vésical,  qui  peut,  à  lui  seul,  fixer  le  diagnostic  avec  une  ab- 
solue certitude  :  l'expulsion  de  fragments  néoplasiques.  Ces 
fragments  présentent  des  caractères  particuliers  qui  ont 
dû,  plus  d'une  fois,  les  faire  méconnaître  dans  le  sédiment 
urinaire;  il  faut  donc  y  insister.  On  ne  trouve  pas,  dans  ces 
cas,  ces  fragments  des  tumeurs  papillaires,  villosilés  vas- 
culaires,  houppes  de  franges  faciles  à  reconnaître,  à  la 
simple  vue,  dans  l'urine  claire,  ou  au  milieu  des  caillot^ 
d'une  hématurie  abondante.  Dans  le  cancroïde,  les  frag- 
ments néoplasiques  n'ont  rien  qui  frappe  au  premier  abord; 
ce  sont  des  grumeaux  informes,  multiples,  parfois  volumi- 
neux, plus  souvent  petits  :  grumeaux  très  mous,  friables, 
d'un  blanc  grisâtre,  sale,  d'aspect  gras,  caséeux;  ils  dispa- 
raissent au  milieu  du  sédiment  purulent  qui  les  accom- 
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pagne  et  ressemblent  à  des  grumeaux  purulents  formés  de 
leucocytes  agglutinés. 

II  faut  donc  les  rechercher  soigneusement,  en  étalant  le 
sédiment  urinaire  en  couche  mince,  dans  un  cristallisoir 
plat;  on  porte  sous  le  microscope  les  grumeaux  suspects, 
et  par  simple  dissociation,  le  diagnostic  est  facile  ;  on  re- 
connaît des  amas  de  cellules  plates,  cornées,  et  même  des 
globes  épidermiques.  Parfois  ces  fragments  sont  assez  vo- 
lumineux pour  être  étudiés  et  déterminés  sur  des  coupes. 
Quand  ils  sont  abondants  dans  le  sédiment  des  urines  pu- 
trides, ils  lui  donnent  un  aspect  particulier,  qui,  dans  deux 
cas,  a  fait  soupçonner  le  diagnostic  «  néoplasme  à  fi'ag- 
ments  caséeux  ».  Et  ce  sédiment  néoplasique  est  fréquent. 
L'expulsion  de  fragments,  rares  en  somme  dans  les 
tnmeurs  papillaires,  est  la  règle  dans  le  cancroïde  :  ils  ne 
manquent  guère,  à  la  dernière  période  de  la  maladie,  quand 
la  tumeur  ulcérée  se  détruit  et  s'émietle  dans  le  contenu 
vésical. 

Les  fragments  néoplasiques  sont  signalés  dans  plusieurs 
observations  :  deux  fois  déjà  j'ai  pu,  sur  leur  examen  his- 
tologique,  établir  le  diagnostic;  je  les  ai  rencontrés  encore 
dans  deux  autres  cas,  où  les  malades  n'ont  pu  être  suivis 
jusqu'à  la  vérification  anatomique.  Il  est  probable  qu'on 
les  trouverait  constamment  en  les  recherchant  méthodi- 
quement :  à  l'autopsie  en  eiïet,  dans  nos  quatre  cas,  la 
vessie  était  remplie  de  ces  détritus  caséeux  caractéristiques. 
L'engorgement  ganglionnaire  secondaire  dans  ces  tu- 
meurs  doit  être  soigneusement  recherché.  Une  tumeur 
pelvienne,  masse  dure  et  lobulée,  voisine  de  la  vessie,  et 
mobile  avec  elle  a  été  plusieurs  fois  cliniquement -constatée, 
par  le  palper  hypogastrique,  le  toucher  vaginal  ou  rectal. 
On  devra  distinguer  cette  tumeur  de  péricystite  néopla- 
s    le  des  péricystites  inflammatoires  simples.  Dans  un  cas, 
Il    nasse  ganglionnaire  paravésicale,  sensible  au  toucher 
I    tal,  fut  prise  pour  une  volumineuse  hypertrophie  pro- 
s   tique  :  la  prostate  était  normale  à  l'autopsie. 
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Inutile  d'insister  sur  la  gravité  de  cette  forme  de  néo- 
plasmes vésicaux  :  Tinfiltration  profonde  des  lésions,  la 
pénétration  et  la  destruction  souvent  totale  de  la  paroi, 
rinfection  fatale  du  contenu  vésical,  mêlé  de  fragments 
nécrosés,  l'engorgement  ganglionnaire  fréquent  et  volumi- 
neux donnent  à  ces  tumeurs  le  plus  sombre  pronostic  :  le 
cancroïde  vésical  est,  le  plus  souvent,  au-dessus  des  res- 
sources de  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Je  ne  veux  pas  trop  insister  sur  les  traits  de  cette  des- 
cription anatomique  et  clinique  du  cancroïde.  Aucun  des 
caractères  que  nous  venons  d'énumérer  n'est  absolument 
spécial  à  cette  variété  de  néoplasme  ;  aucun  n'a  une  valeur 
vraiment  spécifique,  tous  peuvent  se  retrouver,  dissociés, 
dans  d'autres  formes  de  tumeurs  vésicales. 

Les  autres  épithéliomas  de  la  vessie  peuvent  être  pré- 
cédés d'antécédents  urinaires  et  accompagnés  de  cystite 
secondaire.  Il  en  est  qui  se  présentent  comme  Tépithélioma 
pavimenteux  lobule,  sous  la  forme  de  tumeur  molle  et 
infiltrée;  et  qui  s'ulcèrent  en  donnant  des  fragments  mous 
analogues  à  ceux  du  cancroïde. 

Cependant,  la  réunion  de  ces  caractères,  presque  con- 
stante dans  les  cas  que  nous  avons  étudiés,  donne  à  ces 
tumeurs  une  physionomie  particulière,  et  prend  une  réelle 
valeur  diagnostique.  Je  crois  donc  utile  de  reconnaître  une 
véritable  individualité  à  ce  type  néoplasique,  le  cancroïde 
vésical,  et  de  chercher  à  le  séparer  du  groupe  polymorphe 
des  épithéliomas  vésicaux. 

Les  auteurs  qui  ont  jusqu'ici  étudié,  dans  des  traités 
didactiques,  les  tumeurs  de  la  vessie,  ont  cherché  surtout 
à  établir  une  nomenclature  et  une  étude  histologique  com- 
plète de  toutes  les  variétés  de  néoplasmes  vésicaux.  Or,  il 
n'existe  pas  de  concordance  absolue  et  constante  entre  les 
caractères  macroscopiques  de  ces  tumeurs  et  leur  struc- 
ture histologique.  Des  tumeurs  histologiquement  dissem- 
blables peuvent  présenter  le  même  aspect  anatomique  et 
la  même  marche  clinique. 


LEUCOPLASIES    ET    CANCROIDES.  607 

D'une  description  d'ensemble  complète,  portant  sur  des 
faits  aussi  nombreux  et  aussi  divers,  on  ne  voit  pas  se 
dégager  de  types  pathologiques  nets.  Il  est  cependant  des 
néoplasmes  vésicaux,  assez  délinis  par  l'ensemble  de  leurs 
caractères  anatomiques  et  cliniques  pour  être  étudiés  et 
décrits  à  part  :  c'est  cette  étude  que  j'ai  cherché  à  ébaucher 
pour  le  caacroïde  vésical. 

C.     URETÈRES    ET    BASSINETS 

Je  n'ai  pas  observé  personnellement  le  caacroïdb  de 
l'uretère  et  du  bassinet. 

Les  cas  de  cancer  primitif  du  bassinet  sont  rares.  A  l'au- 
topsie, quand  le  rein  tout  entier  est  envahi  ainsi  que  le 
bassinet,  il  peut  Être  difficile  de  fixer  avec  certitude  lo 
point  de  départ  de  la  tumeur;  aussi  les  faits  se  comptent-ils. 

Les  cancers  primitifs  du  bassinet  et  de  l'uretère,  men- 
liounés  dansles  traiti^s  classiques,  sont  des  tumeurs  épilliii- 
liales  de  nature  diverse  :  cancer  encéphaloïde  dans  l'obser- 
vation de  Gaucher  (1),  épithéliomc  papillaire  dans  celle 
d'Israël  (2),  cancer  alvéolaire  dans  celle  de  Ilarlmana  (-t). 
Notons  en  passant  dans  ces  deux  derniers  cas,  la  concor- 
dance du  néoplasme  avec  la  pyélite  calculeuse  :  le  cancer 
semble  s'être  développé  secondairement  dans  des  bassi- 
nets chroniquement  enflammés,  suppures,  autour  de  cal- 
culs; les  lésions  de  périnéphrite  adipeuse  étaient  très 
marquées. 

Dans  le  cas  remarquable  de  Hartmann,  très  détailK^.  il 
existe  des  lésions  étendues,  disséminées,  de  la  muqueirsn 
dj  bassinet  et  de  l'uretère  :  i^paississemenl,  nodules  cl 
plaques  exulcérées,  aspect  réticulé,  qui  font  penser  à  la 
leucoplasie;  mais  rien,  dans  la  description  histologiqin', 
r'-ulorise  à  ce  rapprochement. 

Gabihkk,  Tiini.  maligns  du  bassinet.  Bull.  Sor.  anal..  ISSI,  p.  ill. 
■  0.  IaKiEL.  Arch.  'le  Vû-chow.  ISai,  t.  LXX.Wl.  p.  ao9. 
i  Hastmakh,  Caocor  du  bassinet.  Bull.  Soo.  Anal.,  1686,  p.  BIS. 
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Une  importante  communication  de  Kundrat  (1),  à  la 
Société  des  médecins  de  Vienne,  établit  Texistence  des  can- 
croïdes  du  bassinet.  L'auteur  rapporte  trois  cas  de  cancers 
épidermoïdaux,  ayant  leur  point  de  départ  dans  Fépitbé- 
lium  du  bassinet  et  des  calices.  I 

Dans  Tun,  le  rein  très  volumineux,  gros  comme  la  tète,  i 
avait  ses  calices  dilatés  ;  à  la  partie  inférieure  existait  un  i 
calcul,  point  de  départ  de  Tirritation  :  à  Tentour  un  néo- 
plasme blanc,  dont  on  pouvait  faire  sortir,  par  la  pression.  | 
les  bouchons  épithéliaux  caractéristiques  des  cancei*s  épi-  ; 
dermoïdaux. 

Dans  un  deuxième  cas,  chez  un  homme  de  73  ans,  le 
bassinet,  les  calices  et  l'extrémité  supérieure  de  Turelère 
étaient  cancéreux  et  le  rein,  envahi  secondairement,  doublé 
de  volume.  ' 

La  troisième  observation  se  rapporte  à  un  homme  de  i 
S6  ans,  opéré  par  Billroth  :  le  rein,  quatre  fois  plus  grosj 
qu'à  Fétat  normal,  était  entouré  d^une  enveloppe  adipeuse 
épaisse;  il  existait  un  cancer  épidermoïdal  total,  propagé  i 
des  bassinets.  \ 

Pour  faire  comprendre  la  formation  de  ces  cancers  épi- 
dermoïdaux, Kundrat  rappelle  cet  état  désigné  sous  le  nom 
de  xérose,  où  la  muqueuse  urinaire  est  sèche  et  analogue 
à  Tépiderme.  état  qu'on  rencontre  dans  les  cysto-pyélites 
chroniques. 

Malgré  la  concision  et  Tabsence  de  détails  histologiques 
dans  le  compte  rendu  que  nous  avons  pu  lire,  ces  cas  réunis 
par  Kundrat  ont  un  grand  intérêt.  L'auteur  admet  évidem- 
ment rinfluence  de  Tinilammation  chronique  ancienne 
avec  xérose  épithéliale,  sur  le  développement  secondaire 
du  néoplasme. 

(1)  Kundrat,  Sur  une  forme  rare  de  cancer  du  rein.  Soc.  des  Héd.de  Vienne- 
An.  in  Semaine  médicale,  1891,  9  décembre. 
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Les  deux  chapitres  qui  précèdent  n'ont  été  qu'un 
simple  exposé  de  faits,  classés  en  deux  séries  :  leucopla- 
sies  et  cancroïdes  de  l'appareil  urinaire. 

Je  réunis  ici,  en  terminant,  les  remarques,  les  dis- 
cussions, les  déductions  suggérées  par  ces  faits  ;  ainsi  que 
les  considérations  générales  d'anatomie  pathologique  et  de 
pathogénie  auxquelles  ils  conduisent.  Ce  résumé  théo- 
rique et  ses  conclusions  auront  peut-être  ainsi  quelque 
intérêt. 

Abordons,  en  premier  lieu,  la  question  de  la  nature  et 
de  la  pathogénie  des  leucoplasies  urinaires. 

L'inilammation  chronique,  ancienne  et  profonde  de  la 
muqueuse,  est,  sans  contredit,  dans  la  plupart  des  cas  que 
nous  avons  rapportés,  la  véritable  cause  de  la  lésion  épi- 
théliale  :  avec  la  transformation  leucoplasique  de  Tépi- 
thélium  nous  constatons  des  lésions  inflammatoires 
avancées  et  étendues  des  muqueuses,  uréthrite,  cystite, 
uretéro-pyélite.  Comment  Tinflammation  chronique  ar- 
rive-t-elle  à  produire  là  transformation  épithéliale?  Quels 
sont  le  mécanisme  et  la  signification  de  cette  singulière 
lésion  ? 

Une  première  théorie,  proposée  par  Marchand,  soutenue 
par  Possner,  est  celle  de  la  substitution  épithéliale  par 
envahissement. 

Marchand  (1),  observant  un  cas  d'épidermisation  totale 
de  l'appareil  urinaire,  chez  un  jeune  sujet  calculeux,  por- 
teur d'une  ancienne  listulc  périnéale  épiderniisée,  admet 
que  la  muqueuse  urinaire,  dépouillée  de  son  épithélium 
normal  par  suite  de  Tinllammation  chronique,  a  été  secon- 
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^;  dairement  revêtue  par  une  invasion  de  Pépiderme  cutané, 

partie  des  bords  de  Torifice  fistuleux ,  et  progressant  par 
extension  graduelle  jusque  dans  la  profondeur  de  Tappa- 
reil.  Possner  (1)  accepte  cette  interprétation,  et  conclut  en 
disant  qu'il  faut  bien  se  garder,  d'admettre  trop  facile- 
ment, dans  l'appareil  urinaire,  les  véritables  transforma- 
tions épithéliales. 

Je  n'aurais  pas  à  insister  sur  cette  conception  théo- 
rique, si  elle  n'avait  été  admise  par  d'autres  auteurs, 
pour  expliquer  les  épidermisations  pathologiques  d'autres 
muqueuses. 

Hartmann  et  Toupet  (2),  étudiant  Tjanatomie  patholo- 
gique des  rétrécissements  du  rectum,  décrivent,  sur  la 
muqueuse  rectale,  des  plaques  pachydermiques,  où  un  re- 
vêtement pavimenteux  stratifié  corné,  supporté  par  un 
derme  papillaire,  s'est  substitué  à  l'épithélium  cylin- 
drique. C'est  là,  disent-ils,  un  fait  de  substitution  épithé- 
liale  :  l'épithélium  cylindrique  glandulaire  a  été  éliminé, 
puis  remplacé  par  de  l'épithélium  pavimenteux,  venu  pa 
invasion  des  parties  cutanées  voisines. 

Cornil  remarque,  à  ce  propos,  que  ces  transformatioas 
épithéliales,  lésions  d'inflammation  chronique,  ne  sont  pas 
rares  dans  les  régions  où  les  épithéliums  cylindrique  et 
pavimenteux  sont  normalement  en  contact,  larynx,  col 
utérin,  etc. 

Que  cet  envahissement  épidermique  des  surfaces  mu- 
queuses dénudées  en  continuité  avec  Tépiderme  soit  pos- 
sible ;  qu'il  puisse  exister  des  plaques  leucoplasiques  da 
cette  origine,  lésions  de  substitution,  je  n'y  contredis 
point.  Mais,  ce  qui  est  certain,  c'est  que  cette  théorie  est 
insuffisante  à  expliquer  la  généralité  des  faits:  elle  est! 
inadmissible  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  leuco-  ! 
plasie  urinaire  que  nous  avons  rapportés. 

(1)  Possner,  loc,  cit. 

(2)  Hartmann  et  Toupbt,  Anat.  pathoL  des  rëtréc.  du  rectum.  BulL  Soc* 
Anat.j  déc.  1894,  p.  993,  et  Sem.  méd,,  17  mars  1895. 
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Dans  plusieurs  observations  de  leucoplasie  vésîcale,  il 
n*existe  aucune  fistule  uréthro  ou  vésico-cutanée  :  et 
quant  aux  leucoplasies  primitives  des  uretères  et  des  bas* 
sinets,  elles  se  sont  certainement  développées  en  dehors  de 
toute  participation  de  Tépiderme  cutané  ;  il  n'existe  pas  là 
de  connexions  rendant  possible  Fenvahissement  par  sub- 
stitution épithéliale. 

D'ailleurs,  en  dehors  de  Possner,  l'opinion  primitive  de 
Marchand  a  trouvé  peu  de  défenseurs.  Cabot  déjà  la  com- 
bat, Marchand  lui-même  semble  avoir  modifié  sur  ce  point 
sa  manière  de  voir.  Dans  la  thèse  de  Liebenow,  qui  paraît 
faite  sous  son  inspiration,  la  théorie  de  lasubstitution  épi- 
théliale par  envahissement  semble  abandonnée:  Fauteur 
admet  que.  pour  une  grande  part  au  moins,  le  revêtement 
épidermique  néoformé,  dans  le  cas  de  Marchand,  est  le 
produit  d'une  vraie  néoplasié  épithéliale. 

C'est  évidemment  ainsi  qu'il  faut  comprendre  le  déve- 
loppement de  la  leucoplasie  :  elle  est  le  résultat  d'une 
transformation  sur  place  de  Tépithélium  normal,  intime- 
ment liée  aux  lésions  inflammatoires  chroniques  du  derme 
sous-jacent  :  probablement  même  secondaire  à  ces  lé- 
sions ;  c'est  une  transformation  métaplasique  in  situ. 

Pouvons-nous  pénétrer  plus  avant  dans  la  pathogénie 
des  lésions?  Faut-il  regarder  la  leucoplasie  comme  la 
suite  d'une  inflammation  chronique  banale;  ou  y  voir 
Tœuvre  d'agents  pathogènes  particuliers,  spécifiques  de  lé- 
sions inflammatoires  spéciales  ?  Cette  hypothèse  a  été  sou- 
tenue, mais  sans  arguments  vraisemblables  :  Faction  pa- 
thogène du  prétendu  bacille  de  la  xérose  de  Leber  (1), 
infirmée  par  les  recherches  de  Schreiber  (2),  est  bien 
oubliée.  Mieux  vaut  donc,  actuel|jement,  nous  en  tenir  à 
cette  notion  étiologique  vague,  mais  certaine  de  Finflam- 
mation  chronique  banale,  provoquée  par  ses  agents 
infectieux  et  irritants  vulgaires. 

d)  Leber,  Deutsche  med,  Woch,y  1884,  n»  21  et  22. 
(2)  ScREiBBR,  Forts,  der  Med.,  1888,  n»  11. 
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Une  remarque  encore  est  nécessaire,  au  sujet  de  la 
nature  des  leucoplasies  :  le  revêtement  néoformé  a  bien 
la  constitution  générale  de  Tépiderme  cutané  normal,  et 
montre  des  cellules  stratifiées  évoluant  vers  la  kéralini- 
sation.  Mais  là  s'arrête  l'analogie;  le  revêtement  patliolo- 
gique,  en  effet,  présente  des  caractères  anormaux  particu- 
liers :  son  épaisseur,  sa  desquamation  abondante,  les 
formations  interpapillaires  de  sa  couche  profonde,  où  les 
cellules  présentent,  de  la  périphérie  au  centre,  révolution 
épidermique,  lui  donnent  un  aspect  singulier  qui  éveille 
ridée  de  prolifération  atypique,  et  fait  penser  au  néoplasme. 
Et  de  fait,  ne  retrouve -t-on  pas  dans  ces  formations  pro- 
fondes, aberrantes  et  pénétrantes  de  Tépiderme  patholo- 
gique, ce  caractère  de  désorientation  cellulaire,  regardé 
aujourd'hui  comme  presque  spécifique  des  néoplasies 
épithéliales?  Il  est  des  cas,  certes,  où  la  limite  entre  la 
simple  métaplasie  épithéliale  inflammatoire  bénigne,  et  la 
véritable  prolifération  néoplasique  est  bien  difficile  à  fixer. 

Certaines  leucoplasies  de  surface  semblent  même,  dans 
leur  nature  et  dans  leur  marche,  présenter  les  attributs  de 
la  malignité  :  Beselin  a  observé,  dans  un  cas  d'épidermi- 
sation  du  bassinet,  une  tumeur  cholcsléatomateuse  secon- 
daire sous-péritonéalc;  et  dans  un  cas  semblable,  nous 
avons  constaté  un  début  de  dégénérescence  épithéliale  des 
ganglions  du  hile  rénal. 

Sans  vouloir  rien  affirmer,  contentons -nous  de  relever 
ces  caractères  suspects  de  certains  revêtements  leucopla- 
siques,  qui  les  rapprochent  des  néoplasies  épithéliales 
malignes. 

Quant  à  la  nature  des  cancroïdes  vésicuux,  elle  ne  prèle 
à  aucune  discussion  :  ce  sont  des  tumeurs  milignespar 
leur  marche  et  leur  extension  aux  voies  lymphaliqu**s. 
Leur  pathogénie  est,  comme  celle  de  tous  les  néoplasme  j 
épithéliaux,  encore  obscure.  Rappelons  du  moins  quV  • 
barran,  s'appuyant  sur  la  doctrine  de  la  spécificité  cell 
laire,  regarde   comme  .des    tumeurs  hétérotopîques,  1 
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épithéiiomas  pavimenteux  lobules  cornés,  qui  présentent  ,7 

les  caractères  épidermiques  vrais  :  filaments  d'union  et 
grains  d'éléidine;  et  qu'il  les  classe  à  côté  des  kystes  der- 
moïdes.  .  - -V 

Ces  considérations  nous  amènent  au  point  essentiel  de  î--; 

cette  étude  :  les  relations  entre  la  leucoplasie  et  le  cancroïde  -^ 

dans  Tappareil  urinaire. 

Nous  Tavons  rappelé  au  début  :  la  transformation  des 
plaques  de  leucoplasie  buccale  en  cancroïde  est  un  fait 
couramment  admis  et  fréquent. 

Il  peut  en  être  de  même,  pensons-nous,  pour  les  leuco- 
plasies  ur inaires. 

Voici  les  principaux  arguments  qui  légitiment  cette  ma- 
nière de  voir. 

Au  niveau  de  Turèthre  d'abord,  on  voit  souvent  le  can- 
croïde se  développer  chez  d'anciens  rétrécis.  Dans  ces  cas, 

;  la  transformation  épidermique  de  la  muqueuàe,  la  leuco- 
plasie uréthrale,  lésion  d'uréthrite  chronique  ancienne,  est 
la  règle.  Le  plus  souvent  ces  malades  présentent,  anté- 
rieurement au  développement  du  néoplasme^  des  trajets 
fisluleux  anciens;  régulièrement,  ces  trajets  sont  envahis 
par  un  revêtement  épithélial  néoformé  pavimenteux,  à 
caractères  épidermiques,  revêlement  souvent  épais  et  végé- 
tant; la  transformation  cancroïdale  de  ces  trajets  a  été, 

"dans  quelques  cas,  nettement  observée  et  suivie.  Ici  donc, 
il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  :  la  leucoplasie  uréthrale 
peut  se  transformer  en  cancroïde. 

Pour  la  vessie,  les  faits  sont  moins  nombreux  et  moins 
probants.  Une  de  nos  observations,  du  moins,  nous  semble 
valoir  une  preuve.  Dans  l'observation  I,  nous  voyons 
coïncider,  avec  un  cancroïde  typique  et  limité,  des  lésions 

•  profondes  du  reste  de  la  muqueuse  vésicale,  lésions  de 
deux  degrés  différents.  En  certains  points  c'est  la  leuco- 
plasie typique  :  un  revêtement  pavimenteux  épais,  à  carac- 
1^1  s  épidermiques,  recouvre  un  derme  chroniquement 
en  ammé,  papillaire  et  vascularisé.  Ailleurs,  au-dessous  du 


■••JÎ 


■«.■•'^J 


/.'.a 


-'« 


'.♦ff. 


m.< 


■^.i,, 

^-V^ 


:.Ç- 


a:' 


r«* 


'-v. 


It 


■V.: 


r/> 


614 


N.     HALLE. 


revêtement  épithélial  transfonné,  le  derme  est  iâfiltré  de 
lobules  et  de  boyaux  épithéliaux  multiples,  indépendants, 
au  milieu  desquels  on  distingue  des  globes  épideriniques. 
Leucoplasie  simple  ;  leucoplasie  compliquée  d'infiltration 
épithéliale  néoplasique  du  derme;  vrai  cancer  diffus  en 
nappe;  cancroïde  bien  caractérisé,  profondément  ulcéré: 
ces  trois  lésions  distinctes  coexistent  dans  cette  même 
vessie.  Ne  semble-t-il  pas  que,  dans  cette  pièce, nous  soyons 
en  présence  de  trois  degrés,  de  trois  âges  coexistants, 
d'un  même  processus  pathologique. 

Dans  les  autres  cas  de  cancroïdes  vésicaux  que  nous 
avons  pu  étudier,  nous  ne  retrouvons  pas,  il  est  vrai,  sur 
le  reste  de  la  muqueuse  vésicale,  les  lésions  de  la  leuco- 
plasie. Le  revêtement  épithélial  n'existe  plus;  mais  il  a 
laissé  dénudé  un  derme  altéré,  épaissi,  vascularisé,  sou- 
vent papillaire.  Est-il  illogique  de  penser  que  ces  mu- 
queuses vésicales,  chroniquement  enflammées,  ont  pu 
présenter,  antérieurement,  sur  quelque  étendue  de  leur 
surface,  les  lésions  de  la  leucoplasie?  Que  le  cancroïde 
s'est  développé  précisément  au  niveau  d'une  de  ces  plaques 
leucoplasiques?  Plusieurs  de  ces  malades  présentaient, 
dans  leur  histoire  des  antécédents  de  cystite  chronique 
ancienne,  antérieure  très  probablement  au  développement 
du  néoplasme.  Qu'on  se  rappelle,  enfin,  l'allure  singuliè- 
rement suspecte  de  certains  de  ces  épithéiiums  pathologi- 
ques, leur  épaisseur,  leurs  bourgeonnements  dans  la  pro- 
fondeur, l'évolution  épidermoïdale  des  cellules,  vers  le 
centre  de  ces  bourgeons  interpapillaires;  qu'on  n'oublie 
pas  ces  deux  cas  de  leucoplasie  simple  du  bassinet  com- 
pliquée de  lésions  épithéliales  secondaires  à  distance;  et 
alors,  l'hypothèse  de  la  transformation  de  la  leucoplasie 
en  cancroïde  devient  assez  vraisemblable. 

Je  puis  encore  apporter  à  l'appui  de  cette  opinion,  un 
fait  intéressant,  malgré  l'absence  de  détails.  Le  D**  Fordyce, 
de  New- York,  a  bien  voulu  me  communiquer  par  écrit, 
l'information  suivante   :  Le  malade  taillé  par  Cabot,  de 
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Boston,  en  i889,  pour  une  pachydermie  vésicale  typique^ 
et  dont  Fcbservation  figure  dans  ce  travail,  vient  de  mou- 
rir d'un  cancer  de  la  vessie. 

D'après  tous  ces  faits  et  ces  remarques,  il  me  semble 
permis  de  penser  qu'il  existe  des  relations  pathologiques, 
entre  Tinflammation  chronique,  la  leucoplasie  et  le  can- 
croîde  dans  l'appareil  urinaire.  L'inflammation  chronique 
débute  ;  elle  se  complique  de  transformation  épidermique 
de  l'épithélium;  cet  épithélium  pathologique  peut  être  à 
son  tour  le  point  de  départ  d'un  cancroïde;  et  il  existe  >^ 

entre  la  leucoplasie  bénigne,  lésion  inflammatoire  de  sur- 
face, et  le  cancroïde,  lésion  maligne  profonde,  des  altéra- 
tions intermédiaires.  Telle  me  semble  être,  dans  ces  cas, 
la  filiation  probable  des  lésions. 

Je  me  garderai  bien  de  généraliser  cette  conception 
pathogénique.  Il  serait  peu  scientifique  d*affirmer  que  tous 
les  cancroïdes  de  l'appareil  urinaire  ont  leur  origine  dans  ^^| 

l'inflammation  chronique  et  la  leucoplasie.  On  peut  par- 
faitement admettre,  avec  Albarran,  que  des  épithéliomas 
pavimenteux  lobules  de  la  vessie,  à  caractères  épidermi- 
ques,  sont  de  vraies  tumeurs  hétérotopiques,  développées 
primitivement,  en  dehors  de  toute  inflammation  préalable. 

L'hypothèse  de  Thétérotopie  congénitale  peut  même  être 
avancée  pour  expliquer  certains  faits  de  leucoplasie  :  elle 
ne  me  paraît  pas  suffire  à  la  généralité  des  cas.  Les  faits 
nous  donnent  le  droit  d'admettre,  pour  certains  cas  du 
moins  de  ces  lésions,  le  rôle  étiologique  de  l'inflammation 
chronique. 

A  quelle  proportion  de  faits  cette  pathogénie  s'applique- 
t-elle?  Et  quel  est  son  degré  de  vérité?  L'observation  des 
faits  ultérieurs,  dirigée  dans  ce  sens,  nous  l'apprendra 
sans  doute. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  observations  et  l'interprétation 
que  nous  en  proposons,  viennent  à  l'appui  d'une  notion 
pathogénique  ancienne.  L'influence  des  irritations  in- 
flammatoires banales,   sur  le  développement  de  certains 


616  N.     HALLE. 

néoplasmes,  est  assez  généralement  admise.  Nous  la  re- 
trouvons dans  ces  faits  :  en  suivant  la  filiation  des  lésions 
qui  conduisent  do  rinflammalion  chronique  au  cancroïde 
en  passant  par  la  leucoplasie,  nous  pénétrons  même  un 
peu  dans  l'intimité  du  processus  pathologique. 

S'agit-il  bien,  en  pareil  cas,  de  lésions  inflammatoires 
banales,  développées  sous  l'action  des  irritants  cellulaires 
vulgaires?  Des  influences  spéciales,  d'agent  pathogène  ou 
de  terrain,  n'interviennent-elles  pas  ici,  pour  orienter  Tin- 
flammation  chronique  vers  la  leucoplasie  et  le  cancroïde? 
Cette  hypothèse,  vraisemblable  d'ailleurs,  nous  ramène 
à  la  question  encore  irrésolue  de  la  pathogénie  du  cancer. 

Ces  deux  séries  de  faits,  leucoplasies  et  cancroïdes  de 
l'appareil  urinaire,  ont  encore  une  autre  signification. 

Appuyés  sur  la  théorie  do  la  spécificité  cellulaire,  nom- 
bre d'auteurs  admettent  que  les  néoformations  épithéliales 
où  se  retrouvent  les  caractères  cellulaires  épidermiques, 
filaments  d'union  et  granulations  d'éléidine,  ne  peuvent 
dériver  que  du  seul  ectoderme. 

Les  faits  que  nous  avons  exposés  sont  en  contradiction 
avec  cette  opinion. 

Nous  constatons  la  leucoplasie  et  le  cancroïde,  avec  les 
caractères  cellulaires  épidermiques  regardés  comme  spé- 
cifiques, dans  tous  les  segments  de  l'appareil  urinaire, 
urèlhre,  vessie,  uretères  et  bassinets. 

Or,  ces  trois  segments  sont  d'origine  embryologique 
différente  :  l'urèthre  est  de  provenance  ectodermique;  la 
vessie,  pédicule  de  Tallantoïde,  bourgeon  de  l'intestin 
postérieur,  d'origine  endodermique;  les  uretères  et  les 
bassinets  sont  généralement  regardés  comme  de  prove- 
nance mésodermique,  bien  que,  pour  quelques-uns,  la 
partie  inférieure  du  canal  de  WoUf,  d'où  naît  l'uretère,  soit 
d'origine  ectodermique  probable. 

Et  l'hypothèse  de  l'hétérotopie,  admissible  pour  des  can- 
croïdes limités  de  la  vessie,  semble  insuffisante  à  expliquer 
les  leucoplasies  étendues,  totales,  des  muqueuses  urinaires. 
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Force  nous  est  donc  d'admettre,  qu'à  l'état  pathologique, 
des  muqueuses  d'origine  endo  et  mésodermique,  peuvent, 
comme  les  muqueuses  ectodermîques,  donner  naissance  à 
des  productions  épithéliales  diverses,  où  se  retrouvent  la 
stratification  pavimenleuse,  la  kératinisation,  et  les  ca- 
ractères cellulaires  regardés  comme  spécifiques  des  for- 
mations cellulaires  dérivées  de  Tectodermie. 

Pour  expliquer  autrement  ces  faits,  et  les  faire  cadrer 
avec  la  théorie  de  la  spécificité  cellulaire,  il  faudrait 
admettre  que  la  muqueuse  urinaire,  dans  toute  son  éten- 
due, provient  du  feuillet  externe,  opinion  en  désaccord 
avec  les  faits  embryologiques  actuellement  établis. 

Le  point  limité  de  pathologie  urinaire  que  nous  venons 
d'étudier,  prend  donc  aussi  un  intérêt  général,  au  double 
point  de  vue  de  la  théorie  de  la  spécificité  cellulaire,  et  du 
développement  de  l'appareil  urinaire. 

Voici,  résumés  sous  forme  de  conclusions  brèves,  les 
résultats  de  cette  étude  : 

I.  —  L'inflammation  chronique,  simple  ou  calculeuse, 
peut  provoquer,  dans  la  muqueuse  urinaire,  des  lésions 
de  transformation  épithéliale  :  le  revêtement  normal  se 
transforme  en  un  épithéliumpavimenteux  stratifié,  à  carac- 
tères épidermiques;  cette  lésion  est  constamment  accom- 
pagnée de  sclérose  dermique  :  c'est  la  leucoplane  uri- 
naire, 

II.  —  Dans  certains  cas,  la  leucoplasie  peut  être  le  point 
de  départ  du  développement  d'un  néoplasme,  épithélioma 
pavimenleux  lobule,  à  caractères  épidermiques  :  le  can- 
croide. 

IIL  —  Dans  ces  deux  ordres  de  lésions,  on  peut  consta- 
ter, sur  tous  les  points  de  la  muqueuse  urinaire,  quelle  que 
soit  leur  origine  embryologique,  les  caractères  cellulaires 
r   rardés  comme  spécifiques  des  fonctions  ectodermiques. 
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PLANCHE  I 

LEUCOPLASIE    VÉSICALE 

-  Plaque  do  loacoplasis  Tdsicala  {faible  grosÊissement). 

a)  Couche  épidermisée  avec  de  volumioeux  bourgeoos 

épitliéliaui  inler-papillaires, 
6)  Couche  cornée  en  voie  de  desquanialion. 
c)  Derme    muqueux    papillaire,    épaissi,    Tascalarisé 

avec  des  foyers  d'inflltration  embryonnaire. 

l'ii..    II.  —  Plaqua  de  lancoplasie  vâsicalg  à  sa  périphérie  {faibli 
grossissement). 

a)  Couche  épidermisée. 

b]  Partie  du  derme  dénudée,  avec  papilles  etvaisseaiu 

dilatés. 

Fj[^  III.  —  Un  point  du  reTétamout  loncoplaBiqno  pricédont  {fort 
grossissement). 

a)  Couche  moyenne  de  cellules  dentelées. 

b)  Couche  granuleuse  de  cellules  à  éléidîne,  dissociée. 

c)  Couche  cornée  superdcielle  de  cellules  plates. 

Fil..  IV.  —  Un  point  durorâtement  lencoplaalque  précédant dfrojùi- 

semenl  moyen). 

a)  Papilles  vasculaires  du  derrae. 
6)  Couche  moyenne  de  cellules  polygonales. 
c]  Cellules  granuleuses  à  éléidine  en  couche   incom- 
plète. 
(tj  Cellules  cornées  superficielles, 

Obseuvation  I,  p.  494-498. 
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PLANCHE   11 

lEUCOPLASIE  DE    L'URETÈRE    ET    DU   BASBINET 

1.  —  Leucoplaaie  do  l'uretère  {faible  grossissement]. 

Il)  Oerme  muqueux. 

I>\  Couches  profonde  et  moyeiiiic  du  revêteiaent  épi- 
thélial,  avec  bourgeons  jttlerpapill aires  volumi- 
neux et  irréguliei's. 

c)  Couche  granuleuse  à  éléidiDe. 

d)  Couche  cornée,  ti'i:s  épaisse,  en  voie  de  desquama- 
Il.  —  Va  point  du  revêtement  leucopUsiqne  précèdent  [fort 

grassissemenl). 

Il]  Papilles  du  derme. 

6)  Bourgeons  ëpithéliaux  inlerpapillaires. 

c)  Couche  de  cellules  polygonales  dentelÉes. 

d)  Couche  granuleuse  il  ëlëidine. 

e)  Couche  cornée  superlicielle. 

m.  —  Laucoplaaie  dubaisinet  [grossissement  moyen). 

a)  Derme  papillaire; 

h]  Prolongements  épithéliaux  inlerpapillaires. 
c)  Couche  cornée  superlicielle,  avec  des  ilôts  de  cel- 
lules granuleuses. 

Obskbvatiom  I,  p.  494-498. 
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CANCROIDES    VÉ8ICAUX 


FiG.     I.  —  Observation  III.  —  Portion  centrale  typique  de  la  toi- 

meur  {fort  grossissement)» 

a)  Lobules  épithéliaux  avec  globes  épi  dermiques. 
6)  Slroma  coiijonctif. 

Fk;.    II.  —  Observation  III.  —  Fragment  saperficiel  de  la  tnmeiir, 

entièrement  kératinisé  [faible  grossissement). 

à)  Globes  épidermiques  confluents. 
6)  Travées  de  cellules  plates.  ' 
Pas  de  stroma  conjonctif. 

Fk;.  m.  —  Observation  IV.  —  Contenu  d'nn  alvéole  (fort  grossis- 
sement), 

a)  Globes  épidermiques  simples  on  composés. 

b)  Cellules  polymorphes  disséminées  dans  un  exsadatj 

granuleux. 


FiG.  IV.  —  Observation  I.  —  Un  point  de  la  périphérie  de  la 

(grossissement  moyen), 

a)  Globes  épidermiques  disséminés  au  milieu  d'i 

inflltration  épithéliale  diffuse. 

b)  Faisceau  musculaire  envahi. 

c)  Couche  conjonctive  externe. 

d)  Vaisseau. 
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«  Le  tubercule  génital,  long  de  1  à  2  miHimètres,  renferme 
dans  son  épaisseur  une  lame  épithélialo  que  les  recherches 
chez  le  mouton  et  le  chien  permettent  de  rattacher  à  la 
membrane  cloacale  (bouchon  cloacal)  entraînée  dans  le 
soulèvement  du  tubercule.  Cette  lame  épithéliale  [cloacale^ 
uréthrale  ou  uro-gériitale),  verticale  etmédiane,  s'étend  le 
long  de  la  partie  inférieure  du  tubercule  génital ,  depuis  la 
racine  jusqu'au  sommet,  prolongeant  ainsi  à  Textérieur 
répithélium  du  sinus  uro-génital;  elle  présente  un  bord 
profond,  enfoui  dans  le  tissu  mésodermique  du  tubercule, 
et  un  bord  superficiel  ou  cutané,  adhérent  au  revêtement 
épidermique.  A  la  même  époque  ou  peu  après,  on  voit  la 
fente  uro-génitale  se  prolonger  graduellement  en  avant 
sous  forme  d'une  gouttière  [uréthrale)  qui  se  creuse  dans 
le  bord  cutané  de  la  lame  uréthrale.  Au  commencement  du 
troisième  mois,  cette  gouttière  règne  dans  toute  la  longueur 
du  corps  de  la  verge  ;  le  gland  est  respecté  »  (Tourneux)(l). 
Ainsi,  donc,  à  ce  moment,  Turèthre  prostatique  et  Turèthre 
membraneux  sont  déjà  formés;  Turèthre  pénien  est  repré- 
senté par  la  gouttière  qui  court  à  la  partie  inférieure  du 
tubercule  génital  ;  Turèthre  balanique  n'existe  pas  encore. 
Au  début  du  troisième  mois,  le  tubercule  génital  s'est 
coiffé  d'un  renflement  qui  formera  le  gland.  Ce  renflement 
renferme,  comme  le  tubercule  lui-même,  une  portion  de  la 
lame  uréthrale. 

((  Pendant  le  cours  du  troisième  mois,  la  portion  de  la 
lame  uréthrale  qui  répond  au  gland,  bourgeonne  au  dehors 
et  forme  le  long  de  la  face  inférieure  de  cet  organe  une 
crête  longitudinale  (mur  ou  rempart  épithélial  du  gland) 
qui  se  termine  vers  le  sommet  par  une  houppe  plus  élevée. 
Cette  formation  s'observe  dans  les  deux  sexes.  » 

«  Pendant  le  troisième  mois,  chez  Thonmie,  les  deux 
bords  de  la  fente  uro-génitale,  puis  de  la  gouttière 
uréthrale,  convergent  et  se  fusionnent  sur  la  ligne  mé- 

(i)  F.  ToDRNRUx,  Journ.  de  Vanal.  et  de  la  physioLy  l.  XXV,  mai-juin,  1889. 
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diane,  donnant  ainsi  naissance  à  la  portion  spongieuse  du 
canal  de  Turèthre.  Cette  soudure  qui  débute  en  arrière, 
contre  la  cloison  périnéale,  s'étend  progressivement  en 
avant,  réduisant  de  plus  en  plus  l'ouverture  du  canal  de 
Inrèthre  à  l'état  d'une  fente  ou  fissure  longitudinale  [fente 
mfkmre  uréthrale),  »  (Tourneux,  /.  c) 

M.  Retterer  [\)  compare  ce  mode  d'occlusion  à  celui  de 
la  gouttière  médullaire.  La  fente  uréthrale  est  ainsi  trans- 
formée en  canal  de  l'urèthre  (pénien),  et  le  raphépénien 
n'est  que  le  dernier  vestige  de  la  soudure. 

A  la  fin  du  troisième  mois  lunaire,  la  fente  uréthrale, 
qui  s'était  arrêtée  à  la  base  du  gland,  se  prolonge  en  avant, 
et  creuse  d'une  gouttière  le  bord  libre  du  mur  épithélial; 
cette  gouttière  balanique,  au  fur  et  à  mesure  qu'elle 
s'avance  vers  l'extrémité  du  gland,  se  ferme  en  arrière,  et 
constitue  ainsi  la  portion  balanique  de  Purèthre. 

Au  début,  le  mur  épithélial  seul  est  creusé  en  gouttière  ; 
ce  n'est  que  secondairement  que  la  lame  épithéliale  se 
sépare  en  deux  feuillets  et  qu'elle  participe  à  la  formation 
da  canal  balanique. 

Le  tubercule  génital  est  formé  de  mésoderme  revêtu 
d'épithélium  pavimenteux  stratifié.  Au  moment  où  se  forme 
la  gouttière  balanique,  on  voit  un  bourrelet  mésodermique 
s'avancer  de  la  base  au  sommet  du  gland^  dans  l'épaisseur 
de  l'épithélium  qui  recouvre  ce  dernier.  Ce  bourrelet,  qui 
n'est  autre  que  le  prépuce,  présente  ainsi  en  dehors  une 
lame  épithéliale  qui  sera  son  épiderme,  et  en  dedans  une 
autre  lame  épithéliale  qui  le  sépare  du  gland.  Cette  lame, 
épithéUum  balano-préputial,  se  divisera  en  deux  couches  à 
la  naissance,  pour  former  les  épithéliums  balanique  et  pré- 
putial  et  donner  au  prépuce  sa  mobilité. 

Au  far  et  à  mesure  que  les  bords  de  la  gouttière  bala- 
nique se  ferment,  les  bords  inférieurs  du  prépuce  se  réu- 
nissent (frein  préputial),  mais,  vers  le  milieu  du  quatrième 

(1)  Ed.  Rctterbk,  Journ,  de  l'anat.  ei  de  la  phys.,  1890,  p  i26  et  453, 
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mois,  les  bords  de  la  fente  ui-éthrele  se  soudent  plus 
demont  ijue  le  prépuce  ne  se  forme,  et,  dès  lors,  le  prépi 
se  développera  en  anneau  complet;  c'est  ainsi  que  nailaa 
partie  libre.  Le  tubercule  génital  est  entiërempnt  revèlu 
d'épith('>lium  pavimenteux  stratiPié;  In  gouttière,  puis  le 
canol  iiréthral  qui  en  dérive,  seront  donc  recouverts  par 
ce  mf-ma  épithélium,  mais  dès  que  le  sillon  génital  se 
ferme,  l'épithélium  uréthral  perd  ses  caractères  et  se  trans- 
forme en  épitbélîuRi  prismatique.  M.  Tourneux,  qui  a  bien 
étudié  ces  modifications,  a  montré  que  cette  Iransfonna- 
lion  est  achevée  au  milieu  du  cinquième  mois. 

M.  Réitérer  a  en  outre  fait  voir  que,  sur  des  coupes,  on 
peut  constater  dans  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  la 
présence  de  débris  épithéliaux,  vestiges  de  la  soudure  des 
bords  internes  des  replis  uréthraux. 

Quant  aux  corps  caverneux  et  spongieux,  c'est  par  simple 
diiïérenciation  du  mésoderme  qu'ils  se  forment.  Au  début, 
ils  représentent  une  sorte  de  selle  placée  sous  la  gouttière 
urélhrale;  puis  les  bords  inférieurs  se  rejoignent  au-des- 
sous de  l'urèthre  en  formant  un  anneau  complet,  plus 
épais  en  haut,  autour  de  ce  dernier.  A  ce  moment,  corps 
spongieux  et  caverneux  forment  un  tout,  mais  bientôt 
une  lame  de  tissu  conjonctif  sépare  la  portion  caverneuse 
siLuée  au-dessus  de  la  portion  spongieuse  sous-jacente. 
La  portion  caverneuse  sera  de  même  divisée  en  deux  par- 
ties par  une  lame  conjonctive  verticale,  et  les  corps  ca- 
verneux seront  constitués. 

S     I.     —    DES     CANAUX     ANORMAUX     DU     GLAND     ET    DES 
ANOMALIES     FISTULEUSES     DC     MËAT 

On  a  décrit  sous  le  nom  d'urèthres  doubles  un  cerUin 
nombre  d'anomalies  du  gland  et  du  méat  urinaire. 

.\ristote(i)  avait  déjà  signalé  le  cas  d'un  péuii?  poufv 
de  deux  méats. 

(1}  AitisTDTE,  De  hitt.  anim.,  lib,  I,  ciLé  pai  Jarjava?, 
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Les  observalLons  se  sont  multipliées  depuis,  et  nombre 
d  auteurs  se  sont  occupés  de  cette  question.  Il  existe  en 
effet  toute  une  série  de  malformations  du  méat  dont  nous 
allons  essayer  de  présenter  une  étude  d'ensemble. 

Nous  laisserons  de  côté,  bien  entendu,  les  imperfora- 
tions, rétrécissements  congénitaux,  qui  n'ontaucun  rapport 
avec  les  fistules  péniennes  et  ne  nous  intéressent  pas. 

Pour  bien  comprendre  les   nombreuses  variétés    qui 
peuvent  se  présenter,  il  faut  partir  du  méat  normal  et  se 
rendre    compte    successive- 
mentdes  modifications  du  type 
normal  en  passant  des  plus 
simples    aux    plus    compli- 
quées. 

En  réalité,  il  est  fort  dif- 
ficile de  définir  un  méat  nor- 
mal. Ses  variations  sont  infi- 
nies, et  la  multiplicité  des 
formes  est  inimaginable. 
Pourtant,  le  type  qui  parait 
le  plus  fréquent  est  le  méat 
situé  à  la  pointe  du  gland, 
possédant  deux  lèvres  latéra- 
les, qui,  écartées,  permettent 
d  apercevoir  Torifice  de  Turëthre  s  y  abouchant  directe- 
ment. 

Malgaigne(l)  disait  :  «  J'ai  vu Torifice  unique  de  Turèthre 
occuper  la  partie  supérieure  du  gland,  toujours  cepen- 
dant à  une  notable  distance  de  la  couronne,  et  n'avoir 
aucun  rapport  avec  le  frein,  ou  bien  se  trouver  tout  à 
fait  à  la  partie  inférieure,  ce  qui  constitue  Thypospa- 
dias,  et  alors  le  frein  n'existe  plus,  ou  enfin  occuper  tous 
les  points  de  Tespace  intermédiaire.  » 

Nous  avons  observé  toutes  ces  dispositions;  deux  fois 


Fig.  i.  —  Méat  situé  sur  la  face 
dorsale  du  gland. 


(1)  Màloaionb,  Anat,  chlr,,  t.  II.  p.  444,  2*  éd. 
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seulement  nous  avons  vu  le  méat  occuper  nettement  la 
partie  supérieure  du  gland.  La  figure  1  représente  un  de 
ces  deux  cas.  Toujours,  d^ailleurs,  le  méat  se  trouvait  sur 
la  ligne  médiane. 

L'observation  de  Guillon  (1)  nous  paraît  unique  : 

Observation  I  (Guillon).  —  Le  méat  urinaire  formait  une  sorte  de 
poche  à  parois  assez  minces,  et  qui  s'ouvrait  sur  le  côté  droit  da 
gland,  près  de  la  fente  qui  se  trouvait  à  la  place  que  le  méat  aurait 
dû  occuper.  Le  jet  d'urine  décrivait  un  angle  presque  droit  avec  le 
pénis  et  se  divisait  comme  l'eau  qui  sort  d'une  pomme  d'arrosoir,  en 
faisant  entendre  un  bruit  extraordinaire  très  fort. 

Chez  un  grand  nombre  de  sujets,  en  écartant  les  lèvres 
du  méat,  on  voit  que  ce  dernier  ne  correspond  pas  exacte- 
ment à  rorifice  uréthral,  mais  que  la  partie  inférieure  seule 
donne  accès  dans  le  canal.  Tantôt  les  trois  quarts,  les  deux 
tiers  du  méat  correspondent  à  Torifice,  et  le  méat  entr'ou- 
vert  montre  immédiatement  derrière  lui,  à  la  partie  supé- 
rieure, une  paroi  verticale  tapissée  par  une  muqueuse 
qui  se  recourbe  à  angle  droit  à  sa  partie  inférieure  pour 
se  continuer  avec  la  paroi  supérieure  du  canal  de  Furèthre, 
Torifice  uréthral  n'occupant  qu'une  partie  (les  trois  quarfs 
ou  les  deux  tiers)  de  Torifice  du  méat.  Tantôt  même,  le 
méat  ne  donne  accès  que  sur  une  paroi  verticale  occupant 
toute  retendue  de  Torifice,  et  au  premier  abord,  on  se  de- 
mande par  où  sort  Turine:  on  se  croirait  volontiers  en 
présence  d'un  méat  borgne.  C'est  seulement  tout  à  fait  à 
la  partie  inférieure  qu'on  peut  apercevoir  Touverture  du 
canal;  celui-ci,  cependant,  n'est  nullement  rétréci,  il  est 
seulement  dévié. 

Cette  anomalie,  très  fréquente^  parait  en  relation  avec  la 
situation  variable  de  la  portion  balanique  de  Turèthre. 
Quand  le  méat  et  le  canal  s'abouchent  directement  en  effet, 
le  plus  souvent  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  antérieur  est 

(1)  Guillon,  Acad.  des  Se,  1843. 
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épaisse  et  charnue;  quand,  au  contraire,  Tanomalie  que 
nous  venons  de  décrire  existe,  cette  paroi  est  très  mince,  et 
souvent  la  muqueuse  uréthrale  semble  directement  ados- 
sée au  tégument  extérieur,  avec  interposition  d'une  très 
mince  couche  cellulaire;  il  n'y  a  là  qu'une  simple  mem- 
brane, une  sorte  de  pont  cutanéo-muqueux  qui  ferme  l'u- 
rèthre  en  bas;  l'urèthre,  dans  ce  cas,  est  donc  abaissé  dans 
sa  partie  antérieure. 

La  même  disposition  peut  pourtant  se  rencontrer  sans 
abaissement  vrai  de  Turèthre,  mais  avec  augmentation  du 
calibre  de  la  portion  balanique,  ce  qui  se  conçoit  facile- 
ment. 

Un  degré  de  plus,  et  la  paroi  inférieure  est  échancrée  à 
sa  partie  antérieure;  le  méat  est  cependant  bien  formé,  a 
des  dimensions  apparentes  normales;  mais  qu'on  écarte 
ses  lèvres,  et  on  est  surpris  de  voir  le  gland  s'ouvrir  com- 
plètement non  seulement  à  sa  pointe,  mais  encore  sur  toute 
sa  face  inférieure,  l'ouverture  empiétant  sur  le  frein  de  la 
verge. 

1.     —    CANAUX     BORGNES     AVEC     MÉAT     UNIQUE 

Ces  dispositions  ne  nous  intéresseraient  pas  si  elles 
ne  se  compliquaient  fréquemment  d'anomalies  qui  se  rat- 
tachent directement  à  notre  sujet. 

La  paroi  supérieure  de  l'urèthre  balanique,  dans  la  pre- 
mière forme  décrite  (urèthre  normal)  est  horizontale;  elle 
est  verticale  à  Torigine  dans  les  deux  autres  formes,  mais 
elle  n'est  pas  toujours  lisse. 

Fréquemment,  les  lèvres  du  méat  écartées,  on  trouve 
sur  la  portion  verticale  de  la  paroi  supérieure,  qui  se  pré- 
sente directement  à  l'examen,  une  petite  dépression,  extrê- 
mement faible  dans  certains  cas,  ailleurs  de  la  dimension 
d'une  tête  d'épingle,  quelquefois  formant  un  véritable 
petit  cul-de-sac  de  2,  3  ou  4  millimètres  de  profondeur.  Le 
fond  de  cette  dépression  est  nettement  arrondi,  sa  régula- 
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rite  parfaitf ,  et  on  ne  peut  y  déceler,  même  à  la  loupe, 
d'ouverlures  du  conduits  excréteurs.  Parfois,  de  légères 
tractions  permolti>nl  de  la  déplisser  complètement;  le  fond 
apparaît  alors  itbsoiunieni  lisse.  Il  oe  s'agit  en  somme 
que  de  petits  enfoncements  de  la  muqueuse.  Le  fait  nous 
îi  semblé  particulièrement  net  chez  un  sujet  qui  présentait 
un  de  ces  polits  culs-de-sac,  assez  large,  très  peu  profond, 
et  dont  le  méat  bien 
_jj^^^  fendu     permettait 

/  '-•■  -'    ,  un    examen  com- 

plet. Chez  ce  sujet, 
le  méat  écarté,  on 
aperccvaità  la  par- 
tie supérieure 
la  dépression  hé- 
misphérique de  la 
muqueuse  que 
nous  venons  de  dé- 
crire,et  en  dessous, 
se  contiiroant  sans 
imites  nettes,  la 
paroi  supérieure 
du  canal  redescen- 
dait, formant  an 
dos  d'âne  de  3  on 
4  millimètres  d'é- 
paisseur, puis  rebroussait  chemin  et  se  portail  horizon- 
talement en  arriére,  figurant  exacleraent  un  S  retourné  (S). 
Assez  souvent,  la  petite  dépriïssion  cupuliforme  de  U 
muqueuse  occupa  loule  la  portion  verticale  de  la  paroi 
urélhraie  supérieure,  et  nest  séparée  de  rorifice  uréthral 
que  par  un  mince  repli  muqucux  ffig.  2). 

Ces  légères  malformations  ne  constituent  en  somme  que 
de  petites  erreurs  anatomiques  de  la  muqueuse  uréthrale. 
Nouslesavonsobservéosplusdevingtfois.Laformearrondie 
des  dépressions  est  la  plus  fréquente  de  beaucoup;  elle 
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n'est  cependant  pas  constante.  Chez  cortains  sujets,  moins 
nombreux  il  est  vrai,  nous  avons  trouvé  l'orifice  en  forme 
d'entonnoir,  et  d'une  profondeur  pouvant  atteindre  6,  7  et 
même  8  milUmëtres.  Il  en  était  uinsi  chez  le  sujet  dont  la 
verge  est  représentée  figure  3,  cl  qui  est  un  type  du  genre. 

Ces  constatations  anatontiques  ont  du  reste  été  faites,  au 
moins  en  partie,  par  les  auteurs  i|ui  ont  étudié  la  question. 
MalgaigDe(l)avait  souvent 
observé  à  l'angle  supérieur 
du  méat  une  dépression 
en  cul-de-sac  capable 
d'admettre  un  stylet. 

Jarjavay  {2)citede8  cas 
de  même  ordre. 

H  II  n'est  pasrare,  dit-il, 
de  rencontrer  des  méats 
qui  paraissent  très  longs, 
et  dont  la  moitié,  le  tiers, 
le  quart  supérieur  corres- 
pondent à  une  simple  dé-  ^  ' 
pression  linéaire.  Quand 
on  écarte  les  lèvres ,  on 
voitquela  partie  inférieure      'd„''n;pa"'"oni''éié"érBn~'es  ■  cn^baT 

qui  reste  est  seule  en  rap-        orifice  de  Inrèthre;  au-<lossus,  oanal 

port  avec  l'ouverture  de  Z^f*'^  "^  ""  """"^  cproon- 
i'urèlhre.    On     rencontre 

aussi  fréquemment  des  dépressions  en  cul-de-sac  tle  la 
muqueuse  dans  cet  angle  supérieur.  Un  examen  superfi- 
ciel pourrait  faire  croire  qu'il  existe  deux  méats;  mais 
l'introduction  d'un  stylet  démonln;  bii-nUM  que  l'on  a 
affaire  à  une  grande  lacune.  » 
M.  Jamin  (3),  danssesobserviiliuns  Je  lisLules  juxla-uré- 


,  Ann.  de>  mal.  de*  org.  géiiu 


I,  JQillcl  18841,  p.  iU9. 


r?-/:^- 


'■«1  ■; .  « ■■ 


^>  ^.  J- 


't' 


>> 


^  t 

"■'î'* 


'•Va, 


^ 


S'' 

iX.v 


'A 


-ij>i 

^i^ 


634  R.     LE    FORT. 


thrales  du  méat,  sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir,  cite 
deux  faits  analogues.  Dans  le  premier  (Obs.  I),  «  il  existe 
une  sorte  de  bride  transversale  qui  sépare  deux  orifices  :  l'un 
supérieur,  plus  petit,  se  termine  immédiatement  en  cul-de- 
sac;  Tautre  inférieur,  beaucoup  plus  large,  représente  le; 
méat  véritable  et  descend  même  un  peu  plus  bas  que  nor- 
fi'  malement  vers  le  frein,  »  Dans  le  second  (Obs.  III),  «  la 

fente  unique  et  verticale  descend  vers  le  frein  un  peu  plus 
bas  que  normalement.  En  entr'ouvrant  les  lèvres,  on  voit 
qu'il  existe  une  bride  transversale  séparant  deux  orifices 
superposés,  dont  le  supérieur,  plus  petit,  n'est  qu'un  cul- 
de-sac  n'ayant  aucune  communication  avec  Turèthre,  et  où 
Turine  n'a  certainement  jamais  passé  ». 

M.  Forgue  (1),  sur  8  000  méats  qu'il  a  examinés,  a  ren- 
contré onze  fois  ces  dépressions  et  conclut  à  leur  fréquence  : 
«  Les  lèvres  du  méat  étant  écartées,  dit-il,  on  se  trouve 
en  présence  de  deux  orifices  uréthraux  séparés  par  une 
cloison  transversale  ;  par  l'orifice  inférieur,  une  sonde  peut 
arriver  dans  l'urèthre,  l'orifice  supérieur  est  un  cul-de-sac 
borgne.  »  Il  en  a  figuré  un  cas  des  plus  nets. 

Jusqu'ici,  nous  n'avons  signalé  que  de  très  petits  orifices 
sans  profondeur  ou  de  petits  entonnoirs  situés  à  la  partie 
supérieure  du  méat.  Pourtant,  ces  dépressions  peuvent 
être  plus  considérables;  et  si  Jarjavay  n'a  pu  en  trouver 
de  plus  de  3  ou  4  millimètres,  si  nous  n'avons  pu  en  ren- 
contrer de  plus  de  8  millimètres,  il  existe  néanmoins  des 
observations  de  canaux  plus  profonds. 

Dans  la  troisième  observation  de  Marchai  (2),  il  y  a 
hypospadias. 

Obs.  II  (Marchal).  —  Mais  sur  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre  se 
trouve  UQ  orifice  étroit  qui  conduit  dans  un  canal  long  de  ^*",5 
qui  n'est  évidemment,  dit  Marchal,  qu'un  follicule  très  allongé.  Une  ] 

\ 

(1)  Forgue,   Tr.  de  chirurgie  de  Duplay  et  ReclitSf  an.  Hypospadias,  i^*^  \ 
t.  VII,  p.  815.  I 

(2)  Marchal  de  Calvi,  Bull,  de  VAcad,  nation,  de  médec.y  t.  XVI,  1851-  : 

52,  p.  640-1  f séance  du  27  avril  1852). 
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fansse  roate  pourrait  avoir  lieu,  dans  un  pareil  cas,  si  le  follicule 
était  sitaé  plus  profondément  dans  Farèthre,  en  avant  d'an  rétré- 
cissement. 

0b3.  m  (Magnum)  (1).  —  Le  méat  était  plus  large  que  d'ordinaire,  et, 
3  lignes  plus  loin,  l'urèthre  était  partagé  en  deux  moitiés  par  un 
repli  membraneux  oblique;  au-dessus  du  repli  s'ouvrait  un  canal 
terminé  en  cul-de-sac  à  une  profondeur  de  4  à  o  ligiles  ;  au-dessous 
se  trouvait  Torifice  servant  à  rémission  de  Turine. 

Kaufmann  (2),  qui  rapporte  cette  observation,  en  cite 
une  autre  de  Luxardo  qui  ne  se  rapporte  pas  à  la  même 
anomalie. 

Le  cas  le  plus  remarquable  a  été  présenté  à  la  Société 
analomique  en  1885  par  M.  Sécheyron. 

Obs.  IV  (L.  SécHEYRON)  (3).  —  Chez  un  homme  de  52  ans  mort 
d'abcès  urineux...  «  Le  méat  de  10  à  11  millimètres  de  circonférence 
et  la  fosse  naviculaire  est  petite.  Dans  cette  fosse  s'abouchent  non 
seulement  le  canal  de  Turèthre,  mais  un  second  canal  séparé  du  pré- 
cédent par  une  cloison  membraneuse.  Les  deux  canaux  superposés 
sont  comparables  à  deux  canons  de  fusil  disposés  dans  le  sens  ver- 
tical l'un  au-dessus  de  Tautre.  La  cloison  de  séparation,  point  de 
départ  de  Tanomalie,  divise  Furèthre  en  deux  parties  sensiblement 
égales.  Cette  cloison,  épaisse  d'un  demi-millimètre  environ,  d'une 
largeur  moyenne  de  6  à  7  millimètres,  d'une  longueur  de  3  centi- 
mètres est,  à  son  bord  antérieur,  éloignée  de  15  millimètres  du  méat. 
Sa  face  supérieure  fait  partie  du  plancher  du  canal  supérieur.  Elle 
est  lisse,  de  même  coloration  que  la  muqueuse  uréthrale  en  général. 
la  face  inférieure,  voûte  du  canal  inférieur,  est  irrégulière.  Elle 
présente  des  petits  replis  muqueux,  sinus,  lacunes  observés  à  la  face 
supérieure  des  urèthres  normaux.  Les  sinus,  au  nombre  de  6  à  8, 
sont  disposés  tout  le  long  de  la  ligne  médiane.  Les  bords  latéraux  se 
confondent  avec  la  muqueuse  du  canal  et  les  tissus  voisins  qui  offrent 
;  une  structure  normale.  A  son  extrémité  postérieure,  la  cloison  paraît 
se  continuer  avec  la  muqueuse  de  la  face  supérieure  de  l'urèthre; 
par  transparence,  on  aperçoit  bien  la  terminaison  en  cul-de-sac  du 
canal  supérieur. 

Le  canal  supérieur  n'est  point  supplémentaire  du  second,  car  après 
on  trajet  de  30  millimètres  environ,  il  se  termine  brusquement  en 
arrière,  en  cul- de-sac. 

Le  canal  inférieur  ou  véritable  canal  de  l'urèthre  est  assez  régii- 

(1)  Maonus,  Virchow*s  ArchiVf  t.  XL VII,  1869,  p.  307,  —  in  Kaufmann. 

(2)  Kaufmann,   Tr,  de  chir,  de  Lûcke  et  Billroth,  t.  50,  1886. 
[%)  L.  Sbchstron,  Bull,  de  la  Soc.  anat.j  1885,  p.  62. 
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lièrement  calibré  de  la  fosse  naviculaire  à  8  centimètres  en  arrière;  • 
au  delà,  il  présente  des  rétrécissements  et  des  lésions  acquises. 

Obs.  V  (Cristiani)  (4).-— Homme,  36  ans.  «  Méat  un  peu  plus  grand 
que  normalement  et  s*étendant  vers  le  frein  du  prépuce. 

En  écartant  latéralement  les  lèvres  du  méat,  on  se  trouTe  en  pré- 
sence de  deux  orifices  uréthraux,  séparés  par  une  cloison  transversale 
assez  mince...* 

En  introduisant  une  bougie  dans  roiifice  inférieur,  on  pénètre 
aisément  dans  le  canal  uréthral,  taudis  que  dans  roriQce  supérieor, 
ouest  arrêté  à  peu  près  à  4°™,5  du  méat.  » 

Cristiani  sectionne  les  insertions  de  la  membrane  en  rasant  les 
parois  de  l'urèthre. 

Des  deux  côtés,  lanalyse  histologique  montra  que  la  membrane 
était  tapissée  par  la  muqueuse  uréthrale. 

Obs.  VI  ((îiLis)  (2).  —  Un  <r«s  de  diverticule  uréthral  ou  d'urètkn 
double  chez  un  jeune  homme  présentant  un  léger  degré  d^hypospadias, 
—  «  Le  méat  superficiel  et  unique  représentait  une  fente  de  1  cen- 
timètre environ  de  hauteur;  en  provoquant  sa  béance,  ««n  voyait  qoe 
le  grand  méat  aboutissait  à  deux  coiiduits  superposés  et  séparés  par 
une  cloison  qui,  en  avant,  se  terminait  effilée  à  2  ou  3  millimètres  da 
méat  superficiel  et  unique,  et  qui,  en  arrière,  se  prolongeait,  en 
s*épaississant  sur  une  étendue  de  12  à  15  millimètres.  Un  stylet 
introduit  dans  le  conduit  supérieur  montrait  qu'il  s'agissait  d'un  cal- 
de-sac;  cependant  le  sujet  affirmait  qu'un  petit  jet  d'urine  sortait 
quelquefois  par  ce  conduit.  Le  conduit  inférieur  était  l'urèthre  spon- 
gieux se  terminant  en  hypospadias.  » 

Tous  les  faits  que  nous  avons  rapportés  jusqu'ici  ont 
trait  à  des  méats  uniques,  et  Tanomalie  n'est  visible  qu'après 
écartement  des  lèvres  du  méat. 


II. 


CANAUX  BORGNES   AVEC  MÉAT  DOtBLE 


Ailleurs,  Tanomalie  est  extérieure,  et  toute  une  série  de 
formes  va  nous  ramener  du  méat  normal  ou  à  peine  altéré 
à  une  malformation  très  voisine  de  la  précédente.  Mal- 
gaigne  (3),  qui  avait  examiné  au  Val-de-Grâce  un   très 

(1)  H.  Cristiani,  Rev,  méd.  de  la  Suisse  romande^  ^889,  p.  313. 

(2)  GiLi«,  Soc.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques  de  Montpellier,  11  janv.  1893 
in  Nouveau  Montpellier  médical^  1893,  p.  200. 

(3)  Maloaione,  loc.  cit.f  p.  443. 
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grand  nombre  de  méats  en  1829,  a  donné  une  remar- 
quable  description  de  ce  qu'il  a  appelé  le  méat  à  quatre 
lèvres. 

«  Chez  un  assez  ^rand  nombre  de  sujels,  dit-il,  la  con- 
formation du  méat  est  fort  singulière.  A  sa  partie  supé- 
rieure il  n'a  qu'une  simple  fente,  mais  inférieurement,  cette 
fente  est  surmontée  de  deux  bords  unis  en  arrière  et  écar- 
tés en  avant,  qui  semblent  appartenir  à  une  fente  distincte 
de  la  première  et 
plus  superficielle; 
r esquisse  au 
trait  donne  assez 
bien  la  figure 
d'un  fer  de  flèche 
avec  u  ne  petite 
portion  du  fer  do 
.la  hampe. 

Cl  A  sOn  premier 
degré,  le  méat  à 
quatre  lèvres  est 
formé  de  deux 
fentes,  dont  l'ex- 
térieure   est    ex- 

itrémement  rapprochée  de  l'autre,  et  le  méat  garde 
Ile  calibre  ordinaire.  A  mesure  que  les  bords  de  la 
|fente  extérieure  s'écartent,  en  même  temps  la  fente  mé- 
diane semble  remonter  vers  la  face  supérieure  du  gland; 
le  méat  est  alors  extrêmement  large.  A  un  degré  supé- 
rieur, les  deux  fentes  sont  distinries,  mais  il  n'y  en  a 
qu'une  de  perforée,  l'autre  n'existe  qu'à  la  surface,  et 
c'est  en  général  la  supérieure.  Enfin,  à  un  plus  haut  degré 
encore,  il  y  a  entre  les  deux  orifices  un  intervalle  de  1  à 
3  lignes  et  plus.  » 

Cette  description  fait  bien  voir  la  transition  du  méat 
unique  au  méat  double  en  passant  par  le  méat  à  quatra 
lèvres. 


Pig.  >  (d'apris  nature).  —  Méat  à  quatre  lèTr 


meure  oeut 


Dans  le  mi^al  à  quatre  livres,  la  fente  supérieure  peut 
être  imperforéo  ;  elle  peut  (Mre  ep  rapport  avec  une  simple 
Répression  <le  la  muqueuse,  comme  le  représenleot  les 
ficrures  4  et  S  ;  elle  peut  même  se  continuer  avec  un  canal 
plus  ou  moins  profond,  et  dans  un  cas,  Malgaigne  a  pn 
trouver  ce  canal  de  -i  centimètres  de  profondeur. 

De  môme,  dans  le  mèul  double,  l'orifice  supérieur  peut 
être  seulemenl  in- 
diqué pardeux  pe- 
tites lèvres;  il 
peut  être  en  rap- 
port avec  une  dé- 
pression plus  ou 
moins  profonde, 
il  peut  même  se 
continuer  avec  un 
canal  en  cul-de-sac 
d'unecertaine  pro- 
fondeur ,  comme 
nous  allons  le 
voir.  C'est  tou- 
jours l'orilice  in- 
férieur qui  est  es 
rapport  avec  l'u- 
rèthre  ;  mais  ici, 
im  riouvpau  facteur  intervient,  c'est  le  niveau  oii  se  trouïe 
le  méul  inférieur.  Tantôt,  il  est  immédiatement  sous-ja- 
crut  au  faux  méat  situé  à  la  pointe  du  gland,  tantàt  il 
s'en  écarL*^  pour  être  plus  ou  moins  hypospade.  Ce  sont 
ces  faits  qui  ont  souvc-nt  i^lé  rapportés  autrefois  comme 
des  exemples  d'urfelhres  doubles.  Il  n'en  est  rien  pourtant, 
et,  selon  l'InMireuse  expression  de  M.  Forgue,  le  méal 
supérieur  est  toujours  un  n  méat  borgne  externe  ".  Nous 
rapporterons  d'abord  les  observations  dans  lesquelles  le 
mm/  rmi  est  en  lu/pospadias  balanique,  qui  sont  de 
beaucoup   les  plus    fréquentes. 
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En  1825,  Boyer(l  )  signalait  déjà  que  dans  l'hypospaclias 
batanique  «  il  y  a  quelquefois  deux  ouvertures,  l'une  îi 
t'eitrémité  dugiand,  l'autreà  lafossenaviculaircmâiËelles 
ne  communiquent  point  ensemble,  et  l'urine  ne  sort  que 
;  parcelle  qui  est  à  la  base  du  gland.  »  Baillie  (2)  rapporte 
le  fait  suivant. 

Obs.  vu  (BtiLLiB).  —  J'ai  TU  un  canal  long  de  2  pouces,  qui 
a  terminait  d'une  part  dans  un  cul-de-sac,  et  de  l'antre  à  l'extrèiiiLté 
dugiand,  oCi  fiait  ordinairement  l'urèthre,  dont  il  était  indépendant. 
L'arèlhre  s'ouvrait  à  la  base  du  gland. 

Baillie  ajoute  :  «  Les  variétés  de  ce  vice  de  conformation 
sont  très  multipliées.  »  Ammon  (3)  a  cité  un  fait  analogue 
et  ne  le  croit  pas  rare. 

C'est  probablement  à  un  cas  de  ce  genre  que  se  rap- 
porte la  tp^s  iacomplète  observation  de  Marchai. 

Obs.  VIII  (Harcbal).  — Le  sujet  présentait  deux  méats  et  deux  c(in- 
daits  l'un  très  court,  2  centimètres,  et  oblique  (?),  qui  s'eiît  graduel- 
lement oblitéré  (?),  l'autre  normal;  la  disposition  était  congÉnilale 

Cniveilhier  (4),  Picardat  (5),  parlent  de  faits  analogues. 
D'après  Picardat,  Morgagni  (6)  en  aurait  déjà  observé  un 
cas. 

L'observation  de  Wood  (7)  est  présentée  sous  le  litre 
d'ur6thre  double. 

Oss.  IX  (J.  Wood).  —  l^  vrai  uriMbre  (c'est-à-dire  en  rapport  avec 
la  Tessie)  est  hypospade  ;  son  orifice  externe  occupe  la  position  du 
Kin  du  prépuci!  qui  manqui^  complètement.  L'urèthre  anormul  a 
tDiiron  <  police  et  demi  de  long, et  se  termine  en  cul-dc-sac.  Il  est  situi^ 
an-dessus  du  canal  précédent,  ne  communique  pas  avec  lui,  et  siège 

I,  BoTiR,  Tr.  dei  mal.  chirwg.  ft  des  opC.rat.  qui  leur  conviennent,  ixi", 
lK,  p.  3*1. 
.2)  BjtiLt-tB,  Anal,  paihol.,  trad.  de  Oucrboïs.  p.  3S2. 
(3,  .^uoK,  Ùie  angebor.  chir.  Krankli.  d.  Meruehen:  Bprlin,  IStî.  \k  ^.'>. 
iIiCruvbilhikr,  Tr.  d'anal,  patliol.  gén..  Paria,  1832. 
Ô)  PiCABDAT,  TA.  Paris.  IH58,  p.  26. 

Bl  MoRiiAONi,  De  led.  el  causa  morb.,  t.  IV,  cpisl.  LXVII.  p.  9. 
(i\,l.  Wood:  Traniacl.  of  Ihe  pathol.  Soc.ofLondoa,  ("fév.  4g5U,  i.  IX, 
p.  201. 
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au  niveau  de  la  fosse  naviculaire,  dont  il  représente  probablement 
le  développement  tardif.  Un  double  pli  de  membrane  muqueuse 
sépare  les  deux  canaux. 

M.  Guyon  (1)  admet  et  reproduit  Topinion  de  Boyer  citée 
plus  haut,  et  rapporte  à  Tappui  une  observation  de  Moreau- 
Boutard  et  une  autre  de  V Atlas  de  Fôrster. 

Obs.  X  (Moreau-Boutard)  (2).  —  Canal  borgne  au-dessus  d*vn  méat 
hypospade.  L'orifice  bypospade  était  congé nitalement  étroit,  et  le 
soldat  porteur  de  cette  infirmité  vint  solliciter  une  opération  qui  lai 
permît  d'uriner  aussi  gros  que  tout  le  monde.  Moreau-Boutard  réu- 
nit les  deux  ouverture^  en  une  seule  d'uu  coo^de  ciseaux  affilés» et 
mit  ainsi  son  bypospade  dans  les  conditions  ordinaires. 

Obs.  XI  (Fôrster)  (3).  —  Le  pénis  est  très  court,  le  gland  petit,  le 
méat  normal  manque,  il  est  remplacé  par  un  cul-de-sac  allonf^é  ; 
Turètbre  s'ouvre  à  la  place  du  frein.  Le  scrotum  est  complètement 
divisé. 

Szymanowski  a  rapporté  un  cas  fort  intéressant  que 
nous  résumerons  brièvement. 

Obs.  XII  (Szymanowski)  (4).  —  Un  jeune  homme  de  15  ans  préseule 
un  peu  en  dessous  du  méat  normalement  formé  trois  petites  ouTer- 
tures  très  étroites.  L'urine  ne  sort  que  par  ces  trois  petits  orifices, 
en  trois  jets  minces,  et  au  prix  de  pénibles  efforts  ;  rien  ne  sort  par 
le  méat  normal.  Ce  dernier  se  termine  d'ailleurs  en  cul-de-sac  à 
imm,o  de  profondeur.  Les  trois  petites  ouvertures  forment 
entre  elles  un  triangle  équilatéral  ;  elles  sont  séparées  par  une  dis- 
tance de  1  millimètre  à  1™™,5,  et  sont  si  étroites  qu'où  ne 
peut  y  faire  pénétrer  qu'une  fine  sonde  lacrymale.  L'ouverture  anté- 
rieur, située  immédiatement  en  dessous  du  cul-de-sac,  permet  cepen- 
dant l'introduction  d'une  bougie  d'un  quart  de  millimètre  d'épaisseur. 
Cette  bougie  rencontre  à  4  millim.  et  demi  de  profondeur  la  One 
sonde  introduite  dans  le  2^'  oriflce',  et  à  6  ou  7  millimètres,  celle  do 
3«  orifice. 

Il  y  avait  donc  trois  petits  canaux,  marchant  séparément,  et  le 
lieu  de  leur  réunion  pouvait  être  déterminé  approximativement. 

(1)  F.  Guyon,  Th.  agrég.,  Paris,  1863,  p.  51. 

(2)  MoRBAU-BouTARD,  Rev.  méd,  chii*urg,  de  Matgaigne,  1841,  t.  III. 
p.  370. 

(3)  Fôrster,  Atlas^  flg.  7  ;  Prépar.  de  la  coUect.  pathol.,  à  Wuruboorg 
X,  p;  540. 

(4)  Szymanowski,  Vierieijahrschrift  ftlr  die  praktik,  Heilm.^  1864, 
t.  LXXXIII,  p.  23. 
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M.  Voituriez  (3)  rapporte  les  faits  suivants  : 


i. 


./'  ' 

■  .fé 

f.  • 

SzymaDowski  réunit  les  trois  canaux  en  un  seul  par  une  petite  :  ' ^:4i 

opération   assez   compliquée,  met  une   sonde  à   demeure  pendant  '3* 

deux  jours,  puis  dilate  le  canal  pour  éviter  un  rétrécissement  cica-  f) 

triciel  et  obtient  un  bon  résultat  constaté  trois  mois  plus  tard.  <* 


»'w7 


^1 


'^rtîi 


Szymanowski  dit  encore  avoir  observé  un  cas  tout  à  fait 
analogue  au   précédent;    son    second   patient  présentait 
aussi  trois  petits  orifices  au  gland,  dont  deux  livraient  pas-         'Vi- 
sage à  l'urine,  mais  il  n'est  pas  fait  mention  d'un  méat  en 
cul-de-sac  à  la  pointe  du  gland. 

Kaufmann   '^1),  qui  a  bien  étudié  cette   question,  cite  f^ 

encore  des  observations  de  Doring,  Dawosky  (2),  un  cas 
tiré  du  Med,  Corresp.-Blatt  rheins,  tind  westphâl  Aerzle, 
1842,  et  un  autre  personnel  :  i 


Obs.  XUI  (Kaufmann).  —  «  Hypospadias  avec  gland  très  dévié  en 
bas  et  en  arrière;  outre  Torifice  hypospade,  il  y  a  une  ouverture 
d'un  millimètre  à  peine  conduisant  dans  un  canal  borgne  d'un  cen-  - i^ 

limètre  environ  de  profondeur.  » 


Obs.  XIV  (Voituriez).  —  «  Enfant  de  5  ans.  Au  sommet  du  gland,  on  4^' 

trouve  la  fente  du  méat  normale;  mais  les  lèvres  sont  accolées.  A 
quelques  millimètres  en  dessous  du  méat,  au  niveau  du  frein,  on 
trouve  une  petite  saillie  mamelonnée,  dont  le  sommet  est  percé  d'un  ^  ^ 

orifice  très  étroit  :  cet  orifice  ne  permet  pas  l'introduction  d'un  sty-  "; 

let.  »  C'est  par  là  que  s'écoule  l'urine.  Opéré  avec  succès  par 
M.  Duret. 

,  Obs.  XV  (Voituriez).  —  Homme  de  26  ans,  blennorrhagie.  Pas  de 
malformations  en  dehors  de  la  verge,  u  L'extrémité  du  gland  est 
percée  d'un  orifice  à  peu  près  circulaire,  qui  représente  le  méat  ;  on 
peut  introduire  dans  cet  orifice  une  bougie  n"  12,  qui  pénètre  de 
6  millimètres;  une  bougie  filiforme,  introduite  ensuite,  s'arrête  à  la 
même  profondeur.  A  quelques  millimètres  au-dessous  du  méat,  à 
l'endroit  où  existe  normalement  le  frein,  se  trouve  l'ouverture  anor- 
male du  canal  de  l'urèthre  ;  le  conduit,  à  ce  niveau,  est  taillé  en 
biseau,  aux  dépens  de  sa  face  inférieure...  Le  calibre  du  canal  est  nor- 
mal et  permet  l'introduction  de  sondes  volumineuses.  » 

(Ij  Kaufmann,  ioc.  cit. y  p.  21. 

(2)  Dawosky.  Deutsche  med.  Woch.y  oct.  1880. 

(3)  Voituriez,  Ann.  des  mal.  des  org.  génilo-urin.,  1887,  p.  534. 
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Obs.  XVI  (^MoRELLi)  (1).  —  Enfant  de  6  ans.  L'urèlhre  s'ouvre  im- 
médiatement au-dessas  du  freia  par  une  ouverture  étroite  eu  arrière 
de  laquelle  il  est  rétréci.  L'autre  ouverture,  plus  large,  se  continue 
avec  un  canal  d'environ  4  centimètres,  marchant  parallèlement  à 
l'urèthre.  Le  stylet  de  Bowmann,  poussé  plus  loin,  donna  lieu  à  une 
petite  hémorrhagie. 

Obs.  XVIÏ  (Gayraud)  (2).  —  Militaire.  Le  gland  présente  deux  ou- 
vertures. A  Des  deux  ouvertures,  Tune  siégeait  à  la  base  du  gland  et 
livrait  passage  à  l'urine;  Tautre  située  à  l'extrémité  du  gland  avait  la 
forme  et  les  apparences  du  méat  anormal,  mais  elle  se  terminait  en 
un  cul-de-sac  d'un  centimètre  à  peine  de  profondeur.  » 

Obs.  XVIII  (Rosenthal)  (3).  —  Malade  atteint  de  blennorrhagie.  A 
la  pointe  du  gland  se  trouvent  deux  ouvertures  très  rapprochées 
ayant  à  peu  près  la  même  grandeur,  dont  l'inférieure  est  évidem- 
ment Torifice  uréthral.  Toutefois  on  a  l'impression  que  deux  urèthres 
viennent  se  terminer  l'un  au-dessous  de  l'autre....  Il  y  a  un  septum 
complet  séparant  les  deux  ouvertures  jusqu'au  niveau  de  la  peau; 
l'orifice  supérieur  donne  entrée  dans  un  canal  borgne  de  2  centi- 
mètres de  longueur  sans  communication  avec  le  canal  inférieur;  il 
existe  encore  une  3^  ouverture  à  peine  visible  à  l'œil  nu,  perceptible 
cependant  quand,  par  pression,  on  en  fait  sortir  une  goutte  de  pus. 
Cette  orifice  siège  dans  ia  cloison  ({ui  sépare  les  deux  ouvertures  et 
correspond  à  une  para-uréthrite. 

Meisels  (t)  dit  avoir  souvent  observé  des  canaux  congé- 
nitaux rudimentaires  situés  à  la  pointe  du  g^land  et  d  uoe 
longueur  de  un  demi  à  un  centimètre,  sans  communication 
avec  Turèthre  situé  à  la  face  inférieure  du  pénis.  Il  rap- 
porte en  outre  une  double  observation  intéressante. 

Obs.  XIX  (Meisels).  —  Chez  deux  jumeaux,  l'ouverture  de  l'urè- 
thre, hypospade,  se  trouvait  au  niveau  du  frein  et  se  présentait  soi^ 
la  forme  d'une  ouverture  béante  à  doubles  lèvres.  De  la  pointe  du 
gland  partait  un  canal  de  4  centimètres,  terminé  en  cul-de-sac,  et 
dans  la  direction  du  pénis. 

M.  Batut  (5)  rapporte  le  cas  d'un  malade  qu'il  a  vu  opérer 
par  M.  Audry. 

(1)  MoRBLLi,  Rivisia  clinica  e  therap.,  I,  1889. 

(2)  Gayraud,  Dict.  encyc.  des  sciences  med.  Art.  Hypospadias^  1889.  p.  201- 
(3  :  RosKNTHAL,    Berlin  dermat.  Vereinig.y    séance  du  7  fév.  1893.  in  Ber- 
lin, klin.  Wochens.y  1893,  n-  50,  11  déc.    1893. 

(4)  Meisels,  Wiener  med.  Wochens.y  1893,  p.  1394. 

-5)  Batut,  Arch.  de  méd.  et  de  ph,  milit.,  sept.  1895,  p.  216. 
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Obs.  XX  (Audry-Batut).  —  Au-dessus  d*un  urèthre  normal,  il  y 
arait  on  second  orifice  assez  profond,  de  calibre  assez  large  et  uni- 
forme, aboutissant,  sans  trajet  filiforme,  à  un  cul-de-sac.  Le  canal 
supplémentaire,  de  même  nature  que  l'urètbre  sous-jacent,  était  très 
nettement  séparé  de  son  homologue  inférieur  par  une  paroi  épaisse 
et  à  structure  d'urèthre  normal  complète.  M.  Audry  en  fit  l'extirpa- 
tioD. 

M.  Lejars  a  bien  voulu  nous  communiquer  la  très  inté- 
ressante observation  suivante  : 

Oês,  XXI  (Lejars j  (inédite),  —  Leb..,  Charles,  âgé  de  29  ans,  jour- 
oalier»  ^tré  à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Gloquet,  n<^  39,  le  5  sep- 
tembre i%93. 

Cet  homme  est  atteint  de  rétrécissement  de  Turèthre.  Le  soir 
même  de  son  entrée  à  l'hôpital,  l'inleme  de  garde  essaie  de  le  son- 
der, et  ne  peut  j  parvenir.  La  sonde,  introduite  par  le  méat  situé  à 
âa  place  normale,  est  vite  arrêtée  et  le  cathétérisme  est  impossible. 

L'examen  du  gland»  fait  plus  tard,  permet  de  constater  les  faits 
suivants  :  le  méat  préeente  ses  caractères  ordinaires ,  sa  situation  et 
sa  forme  (fente  verticale)  sont  normales,  mais  il  donne  accès  dans 
00  cul-de-sac  situé  à  un  demi-centimètre  de  profondeur.  A  quelques 
millimètres  au-dessous,  un  oriflce  arrondi  mène  dans  le  canal  uré- 
thral  proprement  dit.  Celui-ci  loixge  la  face  inférieure  de  la  verge;  il 
parait  très  superficiel  et  presque  aous-cutané. 

Le  malade  présentait  un  rétrécissement  bulbaire,  qui  céda  au  trai- 
tement :  bougie  à  demeure,  puis  dilatation  facile. 

Le  père  de  ce  malade  aurait  prés*enté  la  môme  anomalie. 

Nous  avons  pu  observer  un  cas  analogue. 

Obs.  XXII  (Personnelle),  —  Chez  un  ho  aune  de  21  ans,  bien  con- 
formé d'ailleurs,  le  pénis  ne  présente  rien  d'anormal  a  priori,  qu'un 
léger  aplatissement  du  gland  d'avant  en  arrière  et  un  degré  peu 
marqué  de  rotation  autour  d'un  axe  transversal,  de  telle  sorte  que  le 
commet  du  gland  est  porté  un  peu  en  arrière.  Cette  forme,  spéciale 
à  l'hypospadias,  nous  porte  à  pratiquer  immédiatement  l'examen  du 
méat  urinaire,  que  nous  trouvons,  contre  notre  attente,  assez  exacte- 
ment à  sa  place  normale  et  bien  conformé.  Un  examen  plus  complet 
nous  fait  découvrir,  à  la  place  du  frein,  un  tout  petit  orifîce,de  forme 
triangulaire,  qui  n'est  bien  nus  en  évidence  que  par  quelques  trac- 
tions permettant  d'écarter  ses  lèvres.  Cet  orifice  est  le  véritable 
méat  urinaire,  et  le  méat  situé  à  la  pointe  du  gland  ne  donne  accès 
que  dans  un  cul-de-sac  de  4  à  5  millimètres  de  profondeur.  Revu  à 
différentes  reprises,  nous  n'avons  pas  été  peu  surpris  de  trouver 
l'orifice  inférieur  beaucoup  plus  béant  parfois  qu'au  premier  examen. 
Cette  ouverture,  très   dilatable,  permet  facilement  la   miction   et 
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senlr'ouvre  asseï  lancement  pour  laisser  passer  l'urine  ;coraiue  «Ils 
ne  se  referme  que  lentement,  il  s'ensuit  qu'à  certaines  heures  elle  «l 
relalivement  tartre  ICig.  6). 

L'anomalie  n'ayant  d'sutre  inconvénient  que  de  forcer  le  malade  i 
relever  très  légèrement  la  verge  pour  uriner,  toute  intervention  a  rlr 
wfusée. 


n*3  nature).  —  L'.)rifire  situé  un  peu  en  dessous  de  la 
,  un  méat  borgne  do  poii  do  profon^lcur;  l'urètliro  s'i 
1  frein  par  lin  polîl  urilli-e  tri  an  gui  sire. 


On  peut  voir  dans  toutes  ces  observatious  qu'il  n'y  a 
aucun  rapport  entre  la  profondeur  du  canal  anormal  etl^ 
niveau  auquel  débouche  l'urëthre  hypospade.  Les  <(  misais 
borgnes  »  ont  une  profondeur  extrêmement  variable:  nous 
n'avons  rapporté  que  les  faits  les  plus  intéressants,  nous 
dirons  pourtant  que,  parfois,  le  méat  est  à  peine  indiqué 
par  une  légère  dépression  à  la  pointe  du  gland;  ainsi  en 
était-il  dans  l'observation  I  de  M.  Ferreira  de  Camargo  {})■ 

Dans  un  cas  de  Guerlain  (2),  une  anomalie  du  même 
^enre  coexistait  avec  la  torsion  de  l'urëthre,  de  telle  sorte 
que  l'orifice  bypospadc  était  au-dessus  du  méat. 


(I)  FEasiiR.t  riE  CiMARao,    Thèse  de  Paiîs,  26  juillet  i%9i. 
(3)  Gi:rrla[s,  Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  1SÛ9,  2*  airic,  t.  IV, 
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Ob<.  XXIII  (Guerlain).  —  «  La  verge,  peu  développée,  semble  avoir 
éprouvé  un  mouvement  de  rotation  presque  complet,  de  telle  sorte 
que  sa  face  dorsale,  devenue  inférieure,  repose  sur  les  bourses,  tan- 
dis que  la  face  uréthrale  regarde  en  haut  et  à  gauche... 

Le  me'at,  situé  à  2  millimètres  de  l'extrémité  du  gland,  représente 
une  fente  ovalaire...  c'est  un  cul-de-sac  si  peu  profond  qu'une  sonde 
s'y  arrête  à  peine. 

Le  frein  n'existe  pas,  mais  on  voit  une  sorte  de  suture  partant  de 
l'extrémité  postérieure  du  méat  pour  aller  joindre  un  orifice  situé  à 
1  centimètre  et  demi  en  arrière...  c'est  le  méat  véritable.  » 

L'urèthre  se  dirige  obliquement  d'avant  en  arrière,  de  haut  en  bas 
et  de  droite  à  gauche,  et  se  trouve  en  bas  au  niveau  de  la  racine  des 
boarses,  en  haut  puis  à  gauche  le  long  du  pénis.  —  Blennorrhagie. 

L'hypospadias  pénien  et  Thypospadias  péno-scrotat  et 

périnéal  même  peuvent  coïncider  avec  un  cul-de-sac  plus 

ou  moins  profond  siégeant  à  la  pointe  du  gland.  Les  obser- 

I  vations  en  sont  néanmoins  fort  rares,  et  nous  n'avons  pu 

en  relever  d'autres  que  celles  qu'a  rapportées  Kaufmann. 

Obs.  XXIV  (Lesser)  (1).  —  Dans  un  cas  de  Lesser,  il  y  avait  hypo- 
spadias  pénien,  le  canal  en  cul-de-sac  se  terminait  à  1  centimètre  de 
profondeur,  et  l'ouverture  hypospade  siégeait  à  2  ou  3  centimètres 
du  cul-de-sac. 

Les  observations  d*hypospadias  péno-scrotal  périnéal 
avec  canaux  en  cul-de-sac,  citées  par  Kaufmann,  appar- 
tiennent à  Lesser  et  à  Bryant  (2). 

Nous  avons  passé  sous  silence  avec  intention  les  fistules 
■juxta-uréthrales  de  Jamin  (3),  beaucoup  étudiées  depuis 
quelques  années,  surtout  à  l'étranger,  et  dont  l'origine 
congénitale  ne  nous  semble  pas  nettement  démontrée.  Dans 
ces  observations  en  effet,  il  semble  surtout  être  question 
d'inflammations  de  petits  canaux  glandulaires,  trop  étroits 
pour  être  décelés  à  l'état  normal  à  l'inspection  à  l'œil  nu, 
et  qui  ne  révèlent  leur  présence  que  lorsqu'ils  sont  atteints 
parlablennorrhagie,  en  dehors  de  laquelle  ils  n'existent  pas, 

(l)  Lessbr,  Bexlrûge  zur  paihoL  u,  Therap,  der  Hyposp.  [Inaug.  Dissert. 
Strasbourg,  1876). 
(2}  Bryant.  Guy's  Hosp.  Reports,  S.  III,  v.  XIII,  1868,  p.  422. 
(3)  Jamin,  Ann.  des  mal.  des  org.  génito-urin.,  juillet  1886,  p.  409. 
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cliniquement  du  moins.  En  outre,  la  plupart  de  temps,  ces 
petits  conduits  ont  un  siège  latéral,  et,  de  ce  fait,  s'écartent 
encore  des  canaux  que  nous  étudions. 


m.     —    MÉATS     TRIPLES 

Dans  un  petit  nombre  d'observations,  il  existe  non  pas 
un  orifice  supplémentaire,  mais  deux.  Souvent  alors  Tun 


Fig.  7  (d'après  nature;.  —  Duc  à  l'obligeance  de  M.  le  professeur  Lejars* 
L'urèthre  s'ouvre  en  hypospadias  au  niveau  du  frein.  A  la  plac«  nor- 
male du  méat,  on  voit  deux  petits  orifices  communiquant  ensemble  par 
un  court  trajet  sous-cutanè. 

d'eux  est  très  petit  et  se  rapporte  aux  dépressions  cupu- 
liformes  que  nous  avons  mentionnées  plus  haut,  ou  aux 
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fistules  juxta-uréthrales  de  Jamin.  Haller  (1)  signale  seu- 
lement l'existence  dans  un  cas  de  trois  orifices  au  gland. 
Kesselring  (2)  avait  également  relaté  un  fait  de  méat  triple. 
II  y  avait  aussi  trois  oriGces  dans  le  cas  de  Vidal  de  Ciis- 
sis  (3)  que  nous  rapporterons  bientôt  et  dans  les  observa- 
lioDsdéjà  citées  de  Szymanostwski. 

Nous  avons  observé  chez  un  sujet  deux  petites  dépro^- 
siens  sans  profondeur  et  superposées  à  la  partie  supérieure 
d'un  large  méat,  et  dans  deux  cas  d'hypospadias  rétro-baln- 
nique,  deux  petites  dépressions  analogues  sur  la  portion 
de  l'urèthre  située  en  avant  de  l'orifice  uréthral  et  resléo 
ouverte  en  forme  de  gouttière:  mais  il  ne  s'agit  pas  là  de 
méat  triple,  et  Morgagni  avait  déjà  signalé  sur  la  muqueuse 
uréthrale  en  avant  d'un  orifice  hypospade  les  grands  sinus 
elliptiques  tout  à  fait  comparables  à  ceux  qu'on  observe 
sur  la  paroi  supi^rieure  de  l'urèthre  normal. 

Beaucoup  plus  intéressante  est  l'observation,  unique 
jusqu'à  présent,  que  M.  Lejars  a  eu  l'amabilité  de  nous 
communiquer  avec  la  figure  s'y  rapportant  (fig.  7). 

Obs.  XXV  (LuiRs)  [inédile).  —  Ctiez  un  enfant  de  5  mois,  l'urËthre, 
b;[H)spade,  s'oarrait  par  un  petit  oriQce  situé  dans  le  frain  du  pré- 
puce. Le  frein  se  prolongeait  au  delà  Jusqu'au  sommet  du  gland.  Le 
prépuce  était  complètement  développé,  et  formait  un  bourrelet  as^ez 
volumineux  au-dessus  du  gland.  A  la  place  que  devait  uormaleciK'nl 
occuper  le  méat  urinaire,  on  pouvait  voir  deux  petits  orifices,  sup- 
portés par  une  légère  saillie  muqueuse,  prolongement  du  frein,  i^es 
deux  orifices  ne  donnaient  lieu  à  aucun  écoulement  de  l'urine.  iU 
èuieot  sans  profondeur,  et  donnaienl  accès  dans  un  petit  canal  sujioi- 
Sciel  et  vertical  qui  les  réunissait.  La  destruction  de  la  paroi  aiil^- 
rieure  de  ce  petit  canal,  c'est-à-dire  la  réunion  des  deux  petits  ori- 
flces,  fut  pratiquée,  de  façon  à  former  une  sorte  de  faux  méal. 

Il  s'agissait  d'un  enfant  unique,  et  l'atTection  n'était  pas  bérédi- 
taire. 

(I)  Hallbb,  Elem.  pkyaial.,  t.  VU,  lib.  xivii,  ciW  par  Picardal. 

(!)  KitsaEi.R[NO.  De  Lithiasi,  1738,  p,  57,  cïlë  par  Taruffl. 

(3)  Vidal  de  C.vasis,  Joum.  hebd.  des  proijr.  des  !^c.  méd.,  <S3t. 
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Tous  les  canaux  anormaux  que  nous  avons  étudiés 
jusqu'à  présent  étaient  borgnes. 

Il  existe  cependant  peut-être  quelques  faits  de  conduits 
communiquant  avec  Turèthre.  Bien  que  le  fait  n'ait  rien 
d'invraisemblable,  il  n'existe  pas  une  seule  observation 
qui  prouve  d'une  manière  indiscutable  l'existence  de  cette 
anomalie.  Malgaigne  ne  l'avait  jamais  observée,  et  Ta- 
ruffî  (1)  seul  croit  à  sa  fréquence. 

Obs.  XXVI  (Fabrice  de  Hilden)  (2).  —  Fabrice  de  Hildeo,  au  com- 
mencement du  VII*  siècle,  rapporte  qu'il  a  vu  un  enfant  de  12  ans 
qui  rendait  Turine  sans  difficulté  par  deux  orifices  (l*un  situé  à  la 
place  normale,  l'autre  au-dessus],  séparés  par  une  membrane  mince. 
L'orifice  inférieur  se  continuait  avec  un  canal  légèrement  coudé,  en 
sorte  que  l'urine  ne  coulait  pas  directement  en  avant,  mais  en  bas. 

Le  cas  de  Vidal  de  Cassis  est,  comme  le  précédent,  très 
incomplet  et  partant  peu  probant. 

Obs.  XXVII  (Vidal  de  Cassis)  (3).  —  «  Il  y  avait  ici  encore  trois 
ouvertures  :  deux  perçaient  le  gland  et  la  troisième  était  à  la  partie 
la  plus  inférieure  de  la  fosse  naviculaire,  à  la  base  même  du  frein. 
Celle-ci  était  la  plus  large  ;  les  deux  du  gland,  extrêmement  étroites, 
ne  laissaient  passer  l'urine  que  quand  elle  était  fortement  projetée; 
le  sperme  ne  pouvait  les  traverser.  » 

Le  troisième  orifice  conduisait  dans  l'urètbre  proprement  dit. 

Un  certain  nombre  de  faits,  appartenant  à  Bouisson. 
Jarjavay,  Voillemier,  DolHnger,  Poisson,  ont  été  classés 
dans  cette  catégorie  ;  nous  les  étudierons  ailleurs,  car  aucun 
d'eux  ne  paraît  se  rapporter  aux  canaux  glandaires  anor- 
maux communiquant  avec  l'urèthre. 

(1)  Tarupfi,  liullet,  délie  scienze  mediche  di  ^Bologna.  1891.  anno  XLJ 
S  VII,  vol.  II,  p.  275. 

(2)  Fabrice  de  Hildbn,  Observ.  chirurg.^  cent,  I,  obs.  76,  1606,  —  ci 
par  Taruffi. 

(3)  Vidal  DE  Cassis,  loc,  cit,  et  TV*,  depathol.  ex^,  Paris,  1841. 
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Les  deux  seules  observations  qui  paraissent  devoir  pren- 
dre place  ici  sont  celles  deTaruffi^  et  celle,  peu  connue,  de 
Woods;  encore  sont-elles  très  incomplètes,  et  Tobserva- 
tion  de  Woods  se  rapporte- t-elle  peut-être  à  une  ectopie  des 
canaux  éjaculateurs  ou  même  à  une  affection  acquise. 

Obs.  XXVllI  (HuGH  Woods)  (1).  —  Un  homme,  d'âge  moyen,  marié 
et  père  d'une  nombreuse  famille,  vint  trouver  Woods  pour  une  uré- 
tbrite.  Il  étonna  ce  chirurgien  en  lui  parlant  d'un  canal  supérieur 
etd*un  canal  inférieur.  c(  A  Texamen,  cependant,  je  trouvai  que  les 
deux  canaux  existaient  en  efTet;  ils  étaient  séparés  par  une  cloison 
charnue  étroite  mais  considérable,  et  les  deux  orifices  étaient  com- 
plètement formés  et  à  leur  place  normale.  Le  malade  avait  en  outre 
on  testicule  non  descendu  d*un  côté,  il  ignorait  que  l'existence  de 
deux  méats  fût  anormale,  et  croyait  que  le  supérieur  servaità  l'émis- 
sion de  Turine,  l'autre  à  celle  du  sperme.  Je  ne  pus  déterminer  si 
cette  idée  n'avait  d'autre  base  que  son  imagination.  Au  début  de 
l'attaque  inflammatoire,  d'après  le  malade,  le  liquide  sortait  parles 
deux  canaux,  et  l'urine  était  divisée  par  la  cloison  interposée  aux 
orifices.  En  même  temps  il  y  avait  eu  une  hémorrhagie  notable.  Vu 
l'élat  des  parties,  je  ne  cherchai  pas  à  déterminer  avec  la  sonde 
l'étendue  des  conduits...  Probablement  la  communication  était-elle 
le  résultat  d'un  accident  et  non  une  disposition  congénitale.  » 

Obs.  XXIX  (TarOpfi)  (2).  —  Un  enfant  de  9  mois,  bien  conformé 
d'ailleurs,  présentait  au  pénis  deux  orifices  urinaires  superposés. 
Le  prépuce  était  divisé  en  bas,  et  il  n'existait  pas  de  frein.  Pendant 
quatre  mois,  l'enfant  urina  par  les  deux  orifices,  et  seulement  par 
l'inférieur  dans  la  suite.  Cetorifice  est  assez  étroit;  il  ne  permet  l'accès 
que  d'une  sonde  mince,  et  il  est  situé  à  l'endroit  où  se  trouverait 
normalement  le  frein.  Le  jet  d'urine  est  relativement  fin,  il  est  pro- 
jeté à  une  distance  extraordinaire,  en  décrivant  un  arc  à  convexité 
safki^rieure.  L'orifice  supérieur,  éloigné  de  l'inférieur  de  quelques 
millimètres,  présente  deux  petites  lèvres  et  laisse  pénétrer  un  stylet 
à  Que  profondeur  de  quelques  millimètres. 

{A  suivre.) 

(i)  Woods,  the  Bril.  med.  Journal,  19  sept.  1891,  t.  II,  p.  64i. 
i2)  Taruffi,  loe.  cit. 
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Recherches  chimiques  sur  les  urines  purulentes. 

Par  M.  E.  Lsidiê, 

Professeur  agrégé  à  l'École  supérieure  de  Pharmacie. 
PharmacioD  oo  chef  de  l'hôpital  Necker. 


Les  réactions  chimiques  qui  servent  à  caractériser  la  pré- 
sence du  pus  dans  l'urine  se  rattachent  aux  ^  propriétés 
attribuées  à  deux  matières  albuminoïdes  que  Ton  a  décrites 
comme  des  espèces  chimiques  définies  et  que  Ton  a  nom- 
mées joy//?^  et  mucme\ 

Bien  que  ces  réactions  aient  été  données  à  une  époque 
à  laquelle  on  connaissait  très  imparfaitement  les  trans- 
formations multiples  que  les  substances  protéiques  peu- 
vent éprouver  sous  les  influences  les  plus  diverses,  le  pro- 
cédé de  recherche  auquel  elles  ont  servi  de  base  a  été, 
jusqu'aujourd'hui,  reproduit  successivement  par  tous  les 
traités  spéciaux  dîanalyse  sous  une  forme  à  peu  près 
identique,  sans  que  l'on  ait  cherché  à  en  contrôler  Texacti- 
tude.  Nos  connaissances  sur  les  albuminoïdes  s'étant 
profondément  modifiées   depuis^   j'ai  cru  intéressant  de 

'!)  Le  nom  de  pyine  a  ëtc  employé  pour  la  première  fois  par  Gueter- 
hock  pour  designer  une  matière  albuminoïde  aoluble  dans  l'eau  et  précipi- 
table  par  racide  acétique,  qu'il  considérait  comme  existant  dans  le  sérum 
(lu  pus  (L.  GuETERBocK,  Dc  puvc  et  granulationey  in-4'',  Berlin  et  Leipzig. 
1837.  V.  le  iournaX  Expérience.  Paris,  1831-1838,  p.  385-398). 

Le  nom  de  mucine  était  donné  autrefois  à  toute  matière  albuminoïde 
soluble  dans  l'eau,  insoluble  dans  l'acide  acétique  étendu,  qui  communi- 
quait aux  liquides  de  l'organisme  la  propriété  d'être  visqueux  et  filants.  Les 
caractères  attribués  à  la  mucine  insoluble  de  l'urine,  et  âa  séparation  d'avec 
la  pyine  soluble  deOueterhock  sont  dusàReissner  (Reissnbr,  Ueber  gelôsien 
Schleimsloff  in  menschiichen  Harn.  Arch.  fur  pathol,  Anat.  Berlin,  1862, 
t.  XXIV,  p.  191). 

Voici  en  quoi  consiste  le  procédé  auquel  nous  faisons  allusion.  Onacidiilc. 
au  moyen  deTacide  acétique,  l'urine  purulente  cclaircie  par  la  âltratioD  :  le 
précipité  ainsi  obtenu  serait  composé  de  pyine  et  de  mucine;  eu  le  traitant 
par  l'eau,  on  dissout  la  pyine  et  on  laisse  la  mucine  indissoute;  on  peut 
alors   caractériser  séparément  cos  doux  substances. 
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reprendre  Tétude  de  ce^  réactions  dans  le  but  de  simplifier 
un  certain  nombre  de  descriptions  assez  confuses  et  assez 
peu  en  harmonie  avec  les  doctrines  chimiques  actuelles. 

Je  tiens  tout  d'abord  à  remercier  ici  M.  le  professeur 
Guyon,  àquije  dois  Tidée  première  de  ces  recherches,  de 
rextrèmc  obligeance  avec  laquelle  il  m'a  permis  de  prendre, 
dans  son  service  de  clinique  des  voies  urinaires  de  Thôpi- 
tal  Necker,  tous  les  éléments  de  travail  qui  m'ont  été  néces- 
saires. 

La  confusion  qui  règne  autour  du  point  qui  nous  occupe 
provient  surtout  de  ce  que  l'on  a  confondu  lesalbuminoïdes 
primitifs  du  pus  avec  les  produits  qui  résultent  de  leur 
transformation  et  de  celle  des  leucocytes  sous  l'influence 
des  alcalis. 

I.  Prenonsdes  urines  purulentes (1),  acides  à  l'émission, 
recueillies  et  abandonnées  au  repos  avec  toutes  les  précau- 
tions d'asepsie  usitées  en  pareil  cas;  puis,  au  bout  de 
quelques  heures,  lorsqu'elles  seront  parfaitement  limpides, 
examinons  séparément  le  dépôt  et  le  liquide  clair  qui  le 
surmonte.  Le  dépôt  est  constitué  par  les  leucocytes  et  les 
globules  graisseux  du  pus,  ainsi  que  par  des  débris  de  cel- 
lules épithéliales  accompagnées  de  flocons  d'une  matière 
albuminoïde  coagulée.  Le  liquide  éclairci  ne  se  coagule  pas 
par  l'addition  d'acide  acétique  ;  mais  si  l'on  y  ajoute  un 
excès  d'alcool  à  90  p.  100  (de  façon  à  précipiter  tous  les 
albuminoïdes  tels  que  les  albumines  et  les  globulines)  et  si, 
après  avoir  aussitôt  recueilli  sur  un  filtre  et  essoré  le  pré- 
cipité formé,  on  traite  celui-ci  par  l'eau  salée  (à  1  p.  400), 
ce  précipité  se  redissout.  Dans  cette  nouvelle  dissolution  on 
peut  caractériser  d'une  part  une  sérumglobuline  coagu- 
lable  par  la  chaleur,  précipitable  parle  sel  marin  ou  le  sul- 

(1)  Les  urines  sanguinolentes  ont  été  soigneusement  éliminées  à  cause 
des  complications  occasionnées  par  les  éléments  étrangers  à  cette  étude 
qa^elles  apportentavec  elles.  F.Chabrib  in  :  P*  Guyon.  Ijcçons  cliniques  sur 
U* maladies  des  voies  urinaires ^  3'  édition^  1. 1,  p.  519-521. 
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fatc  de  magnésie,  ou  le  sulfate  d'ammoniaque,  neutres  et 
dissous  à  saturation;  d'autre  part  une  sérumalbumine 
non  précipits^ble  dans  ces  conditions  mais  précipitable  par 
le  sulfate  de  magnésie  en  présence  d'acide  acétique  et 
coagulable  par  la  chaleur.  Ces  phétiomënes,  étant  donnée 
la  composition  du  pus,  sont  faciles  à  interpréter  :  les 
globules  se  sont  déposés  ;  le  sérum  renfermant  une  albu- 
mine et  une  globuline,  la  première  s'est  dissoute  en  tota- 
lité; la  seconde,  en  raison  de  la  propriété  que  possèdent 
les  globulines  d'être  incomplètement  précipitées  par  les 
acides  faibles,  s'est  partagée  en  deux  portions  :  l'une  s'est 
précipitée  sous  l'influence  de  l'acidité  urinaire  entraînant 
les  éléments  organisés  qui  constituent  le  prétendu  mucus 
de  la  vessie,  mélange  que  Ton  nomme  quelquefois  encore 
improprement  miicine;  l'autre,  qui  n'est  précipitable  que 
dans  des  conditions  spéciales,  est  restée  en  dissolution  avec 
la  sérumalbumine. 

Ces  faits  sont  connus  ;  mais  il  en  est  un  qui  a  passé 
inaperçu  et  que  j'ai  vérifié  dans  un  grand  nombre  de  cas; 
c'est  que  si  une  urine  .possède  à  l'émission  une  acidité 
normale  et  si  on  l'empêche  de  sub?r  même  un  commence- 
ment de  fermentation  ammoniacale  qui,  sans  amener  la 
neutralité  de  l'urine  diminuerait  son  acidité,  on  n'y  trouve 
pas  de  matière  albuminoïde  précipitable  par  l'acide  acé- 
tique. 

Par  conséquent,  comme  les  leucocytes,  ainsi  qu'on  peut 
le  constater  au  microscope,  ont  conservé  toute  leur  inté- 
grité dansces  conditions (1),  on  esten  droit  de  direque  ni  la 
mucine,  ni  la  pyiney  n'existent  dans  le  sérum  du  pus  nor- 
mal. 

II.  Considérons  maintenant  le  cas  4u  pus  traité  par  les 
alcalis  et  celui  des  urines  purulentes  ayant  subi  la  fermen- 
tation ammoniacale,  c'est-à-dire  le  cas  où  les  leucocytes 

(1)  Pour  la  conservation  des  leucocytes  au  sein  des  urines  acides  et  leur 
altération  dans  les  liquides  alcalins,  K.  Hallb,  in  :  pf  Guvon,  loeo  cilaio, 
t.  I,  p.  519-521. 
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ayant  été  détruit^,  la  mucine  et  la  pyine,  s'ils  en  renfer- 
ment, auront  pu  entrer  en  dissolution.  Sous  Tinfluence  de 
Tammoniaque.  lesglobules  du  pus  se  gonflent,  puissedésor- 
ganisent;  les  urines  deviennent  visqueuses,  filantes,  et  il 
se  fait  un  dépôt  glutineux  (muco-pus)  formé  par  les  débris 
des  leucocytes  englobés  dans  le  réseau  de  cette  matière 
improprement  appelée  mucine.  Celle-ci,  par  une  agitation 
prolongée  avec  le  liquide,  finit  par  se  dissoudre  ou  tout  au 
moins  se  diluer  suffisamment  pour  traverser  les  filtres  ou 
permettre  au  mélange  de  se  séparer  nettement  en  un  dé- 
pôt et  en  un  liquide  clair. 

Si  la  fermentaition  ammoniacale  a  duré  de  vingt-quatre 
à  quarante-huit  heures,  Turine  filtrée  donne  on  précipité 
à  froid  par  Tacide  acétique,  et  le  liquide,  séparé  par  filtra- 
lion  du  précipité,  donne  un  coagulum  à  Tébullition.  Pro- 
longe-t-on  la  durée  de  la  fermentation,  trois  à  cinq  jours 
par  exemple,  on  voit  toiit  d'abord  laquantité  des  substances 
protéiques  précipitables  par  l'acide  acétique  augmenter  et 
celle  delà  sérumalbumine  diminuer.  Plus  tard,  six  à  huit 
jours  par  exemple,  on  n'obtient  plus  de  précipité  par  Tacide 
acétique^  ni  de  coagulum  par  la  chaleur.  Voir  dans  le 
tableau  ci-dessous  (p.  6S4)  quelques  exemples  d'analyses 
effectuées,  à  ce  point  de  vue,  sur  des  urines  purulentes, 
qui,  acides  à  l'émission,  ont  été  abandonnées  à  Pair  sans 
précautions  spéciales  et  ont  subi  la  fermentation  ammo- 
niacale (4). 

Discutons  maintenant  en  détail  chacune  de  ces  réac- 
tions. Si  Ton  soumet  la  matière  précipitée  par  l'acide  acé- 
tique à  des  lavages  réitérés  pour  lui  enlever  Tacide  qui 
l'imprègne,  on  observe  que  quand  les  eaux  de  lavage  sont 
devenues  neutres  au  tournesol,  elle  cède  à  l'eau  pure  une 
partie  soluble.  Cette  substance  soluble  n'est  pas  une  espèce 
cb  mique  particulière,  IdLpijine,  c'est  un  alcali-albumine 

I)  Pour  ce  fait  déjà  signale  par  nous,  et  ses  conséquences  au  point  de 
▼u  des  indications  que  l'on  en  peut  tirer,  F.  P'  Ouyon,  loco  citatOy  t.  1, 
p.    2-525. 
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DURÉK 

ALBUMINOIDE 

SÉRUM 

de  la 

RÉACTION. 

PRBCIPITABLB 

&  froid 

ALBUMINE 

(doade 
pal»  différence» 

■ — ■ 

FKRMCNTATION. 

/  A  l'émission  .... 

par  C«H*0«. 

Acide. 

0 

0,415 

1 

\  Après  24  heures.   . 

Neutre. 

Traces. 

0,660 

1  . 

j      ■—        3  jour».   .    . 

Alcaline. 

0,810 

0,730      1 

(      —        5     —    .   .    . 

Alcaline. 

1,350 

0,570 

/  A  rémission  .... 

Acide. 

0 

0,890      j 

II. 

1  Après  3  jours.   .   .    . 

Alcaline. 

0.705 

0,525 

1                   r* 

Alcaline. 

0,830 

0,360 

A  rémission  .... 

Neutre. 

Traces. 

0,680 

III. 

Après  3  jours.   .    .   . 

Alcaline. 

1,130 

0,430      1 

\       —     a     —    ...    . 

Alcaline. 

1,480 

0,395 

r  A  l'émission  .... 

Acide. 

0 

0,551 

IV. 

l  Après  3  jours.    .   .    . 

Alcaline. 

0,333 

0,405 

f      -    5    -    ...    . 

1 

Alcaline. 

0,670 

0,265 

1 

*  On  a  dosé  d'une  part  les  albuminoïdes  précipitables  par  lac 

■ide  acétique  a  1 

froid 

,  ot  d'autre  part  la  totalité  des  albuminoïdes  coagulablos  i 

lous  riiiâueoce  i 

combinée  do  la  clialcur  et  de  l'acide  acétique:  la  différence  entre  le  second  chiffre  \ 

et  le 

premier  donne  le  poids  do  la  aérumalbumine. 

i 

analogue  aux  corps  qui  prennent  naissance  dans  raction  des 
alcalis  sur  les  matières  protéiques  telles  que  les  globulines 
et  les  serines  :  il  est  en  effet  soluble  légèrement  dans  Teau 
pure  quoi  qu'on  en  ait  dit,  facilement  soluble  dans  les  dis- 
solutions de  carbonate  de  soude  à  1  p.  100  d*où  les  acides 
dilués  le  précipitent,  et  dans  celles  de  chlorure  de  sodium  à 
1  p.  100,  insoluble  dans  les  dissolutions  neutres  et  satu- 
rées de  sulfate  de  magnésie  et  de  chlorure  de  sodium,  tous 
caractères  qui  auraient  pu  le  faire  prendre  pour  une  glo- 
buline;  mais  il  est  incoagulable  par  la  chaleur,  ce  qui  est 
un  caractère  différentiel  capital.  Laportionqui  résiste  à  l'ac- 
tion dissolvante  du  carbonate  de  soude  à  1  p.  100  n*est 
pas  de  la  mucine  ;  car,  bouillie  avec  les  acides  minéraux 
étendus  elle  ne  donne  pas  d*hydrate  de  carbone  réducteur 
de  la  liqueur  cupro-potassique,  ce  qui  est,  par  définition,  le 
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caractère  essentiel  des  mucines;  mais  cette  matière,  dans 
les  eaux  de  lavage  de  laquelle  on  ne  décèle  pas  la  pré- 
sence d'acide  phosphorique,  se  décompose  par  l'ébuUition 
avec  de  Teau  chargée  d'un  acide  minéral  ou  d'un  alcali 

\    caustique,  en  donnant  une  dissolution  qui  renferme,  outre 

>  UD  acide-albumine  ou  un  alcali-albumine  suivant  le  cas, 
de  l'acide  orthophosphorique  directement  précipitable 
par  ses  réactifs  ordinaires  ;  or,  ce  sont  là  les  caractères  es- 
sentiellement distinctifs  d'une  nucléo-albumine.  Quant 
aux  substances  protéiques  qui  n'ont  pas  été  précipitées  par 
l'acide  acétique^  elles  offrent  des  caractères  qui  les  rap- 
prochent des  sérumalbumines,  principalement  la  préci- 
pitation par  le  sulfate  de  magnésie  en  présence  d'acide 
acétique  et  la  coagulation  par  la  chaleur;  le  liquide  ren- 
ferme aussi  en  dissolution  des  traces  de  peptones. 

Enfin,  lorsque  les  urines  ne  se  coagulent  plus  parla  cha- 
leur et  ne  précipitent  plus  par  les  réactifs  précédemment 
cités,  c'est  que  les  nucléo-albuminoïdes  se  sont  décompo- 
sées en  acide  phosphorique  et  en  alcali-albumines  et  que 

,  ceux-ci  à  leur  tour,  de  même  que  les  globulines  et  les 
serines  dissoutes,  se  sont  transformés  en  protéoses  di- 
verses. Les  urines,  en  effet,  ne  précipitent  plus  que  par  le 
sulfate  d'ammoniaque  (protéoses  vraies  ou  propeptones)  ; 
quant  à  la  liqueur  privée  amsi  des  propeptones,  elle  préci- 

;  pite  à  son  tour  par  le  tannin  acétique  et  donne  la  réaction 
dite  du  biuret  (peptones  vraies). 

On  est  donc  en  droit  de  dire  que  les  leucocytes,  de 
même  que  le  sérum  du  pus,  ne  renferment  pas  de  pyine 
ni  de  mticine. 

Il  me  semblait  donc  rationnel  d'admettre  que  la  cause 
de  ces  phénomènes,  variables  suivant  les  conditions  expéri- 
mentales, provenait  de  l'intégrité  ou  de  la  désorganisation 
des  leucocytes,  et  que  la  production  des  nucléo-albumines 
avaitquelque analogie  avec  le  procédé  employé  parMiescher 
pour  extraire  lesnucléïnesdes  globules  du  pus,  procédé  qui 
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est  assez  compliqué,  mais  qui  revient  au  fond  à  traiter  par 
les  alcalis  ces  globules  désagrégés.  Pour  vérifier  cette  hypo- 
thèse, j'ai  pris  des  urines  purulentes,  n^ayant  pas  subi  la 
fermentation  ammoniacale,  et,  par  les  méthodes  connues, 
avec  les  précautions  habituelles,  j'en  ai  isolé  les  leuco- 
cytes que  j'ai  recueillis  et  lavés  avec  une  solution  étendue 
do  sulfate  de  soude;  je  recommande  à  ce  propos,  comme 
étant  avantageux,  de  mettre  dans  les  urines  i  p.  1  000  de 
formol,  afin  d'empêcher  la  fermentation  ammoniacale  pen- 
dant le  dépôt  des  leucocytes.  J'ai  soumis  alors  ceux-ci 
à  deux  séries  d'expériences. 

I.  —  On  agite  les  leucocytes  avec  de  Teau  distillée  sté- 
rilisée et  renfermant  par  lilre  0^',o6  d'acide  urique  (repré- 
sentant la  saturation  à  froid)  ou  2^^,00  d'acide  acétique 
(représentant  environ  l'acidité  totale  de  l'urine  normale)  : 
au  bout  de  vingt-quatre  heures  on  ne  trouve  pas  encore  dans 
le  liquide  surnageant  de  matière  albuminoïde  dissoute;  ce 
n'est  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  jours.  Les  globules  ainsi 
traités  peuvent  encore  se  gonfler,  quoique  plus  lentement, 
sous  l'influence  des  alcalis.  Mais  s'ils  ont  été  immei^és 
dans  une  dissolution  de  nitrate  d'argent  au  1/1000%  ou  de 
chlorure  mercurique  au  1/2000^,  ou  de  divers  sels  métal- 
liques susceptibles  de  contracter  avec  les  albuminoîdes  des 
combinaisons  insolubles  dans  l'eau,  ils  perdent  la  pro- 
priété de  se  désagréger  dans  les  alcalis  ;  cela  explique 
l'emploi  que  l'on  fait  de  ces  sels,  et  surtout  du  nitrate 
(l'argent  pour  les  lavages  de  vessie. 

II.  —  J'ai  mis  les  leucocytes  en  contact  avec  diverse» 
solutions  alcalines  : 

a)  Avec  de  l'eau  renfermant  40  grammes  p.  1 000  calcule^» 
de  carbonate  neutre  d'ammoniaque  (c'est-à-dire  avec  la 
proportion  qui  serait  fournie  par  les  25  grammes  d'urée 
qu'un  litre  d'urine  renferme  en  moyenne)  ; 

h)  Avec  un  mélange  renfermant  par  litre  50  gramn  es 
(calculés)  de  carbonate  neutre  d'ammoniaque  et  30  gramn  es 
de  chlorure  do  sodium. 
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c)  Avec  de  rammoniaque  du  commerce  à  20  p.  100; 

d)  Avec  une  solution  de  potasse  ou  de  soude  à  25  p.  100* 
Les  opérations  c  et  d  sont  indiquées  comme  une  réac- 
tion chimique  du  pus;  sous  Tiniluence  des  alcalis  con- 
centrés, les  globules  se  gonflent  et  se  transforment  en  une 
gelée  solide;  mais  si  Ton  étend  cette  gelée  avec  de  l'eau, 
la  substance  que  Ton  précipite  par  l'acide  acétique  est  peu 
abondante,  elle  renferme  seulement  des  traces  de  phos- 
phore et  quelquefois  même  pas  du  tout  ;  les  nucléo-albu- 
mines  mises  en  liberté  se  sont  en  effet  décomposées  sous 
l'influence  des  alcalis  concentrés.  C'est  l'opération  b  qui 
donne  le  plus  fort  rendement  en  nucléo-albumine  :  cela 
laisserait  à  supposer  que  le  mélange  des  deux  sels  se  con- 
duit, par  suite  d'une  double  décomposition,  comme  un 
mélange  de  chlorure  d'ammonium  et  de  carbonate  de 
soude,  et  l'on  sait  que  par  Faction  successive  du  carbonate 
de  soude  puis  des  alcalis  sur  les  leucocytes  on  peut  en 
isoler  des  nucléo-albumines. 

Après  un  contact  de  vingt-quatre  heures  au  plus,  pendant 
lesquelles  on  agitait  souvent  de  façon  à  dissoudre  ou  tout 
au  moins  à  diluer  dans  la  solution  alcaline  le  dépôt  vis- 
queux, le  liquide  était  filtré  et  ensuite  acidulé  par  l'acide 
aeétique.  Toutes  ces  opérations,  ainsi  qu'on  le  voit  recom- 
mandé partout,  doivent  être  menées  rapidement  en  évitant 
toute  élévation  de  température,  et  effectuées  dans  un  lieu 
frais  ;  aussi  ces  travaux  ne  peuvent-ils  se  faire  commodément 
que  pendant  les  froids  de  l'hiver,  car  si  la  température  des 
liquides  dépasse  JO**  à  12**,  on  obtient  de  très  mauvais  ren- 
dements en  nucléines. 

J'ai  pu  ainsi  suivre  toute  la  série  des  transformations  des 
leucocytes  sans  avoir  à  craindre,  comme  lorsqu'on  opère 
directement  sur  l'urine,  que  des  matières  extractives  incon- 
nues ne  gênent  dans  l'identification  des  substances  nou- 
velles avec  les  types  d'albuminoïdes  connus,  ou  que  les 
phosphates  et  sulfates  (bien  que  la  liqueur  ait  à  la  fin  une 
réaction  acide)  ne  soient  entraînés  comme  le  serait  une 
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laque  dans  la  précipitation  de  la  nucléine  par  l'acide  acé- 
tique,  ce  qui  jetterait  un  doute  sur  la  constatation  de  la 
présence  du  phosphore  et  du  soufre,  éléments  caractéris- 
tiques des  nucléo-albumines.  Cette  deuxième  série  d'expé- 
riences confirme  encore  mon  hypothèse. 

Le  précipité  formé  par  Taddilion  d'acide  acétique  est 
recueilli  sur  un  filtre,  lavé  à  Teau  distillée,  et  traité  pendant 
qu'il  est  encore  humide  par  une  solution  de  carbonate  de 
soude  à  1  p.  100  qui  ne  dissout  pas  les  nucléines  comme 
le  fait  la  soude,  mais  dissout  facilement  les  alcali-albu- 
mines. La  matière  ainsi  dissoute  possède  bien  les  carac- 
tères d'un  alcali-albumine  :  solubilité  dans  les  alcalis 
d'où  les  acides  le  précipitent,  précipitation  à  froid  par  le 
sulfate  de  magnésie  ou  le  chlorure  de  sodium  dissous  à 
saturation  et  en  liquide  neutre,  mais  impossibilité  d'être 
coagulé,  même  à  l'ébuUition ;  ce  dernier  caractère  le  dis- 
tingue des  globulines  dont  les  trois  premiers  le  rapprochent 
(ce  qui  avait  fait  supposer  que  la  pyine  des  anciens  auteurs 
était  uneparaglobuline). 

La  partie  insoluble  dans  le  carbonate  de  soude  à  1  p.  tOO 
n'est  pas  une  mucine,  mais  une  nucléo-albumine  comme 
nous  l'avons  déjà  établi  plus  haut  :  en  effet,  elle  ne  donne 
pas  d'hydrate  de  carbone  réducteur  de  la  liqueur  cupro- 
potassique  quand  on  la  fait  bouillir  avec  de  Teau  acidulée 
par  l'acide  sulfurique;  mais  elle  possède  la  composition 
élémentaire  des  nucléo-albumines  et  on  y  décèle  la  pré- 
sence du  phosphore  et  du  soufre,  soit  en  la  faisant  bouillir 
avec  de  l'eau  chargée  d'acide  chlorhydrique  ou  de  soude  et 
caractérisant  dans  la  liqueur  les  acides  phosphorique  et 
sulfurique,  soit  mieux  en  la  calcinant  avec  un  mélange 
d'azotate  de  potasse  et  de  carbonate  de  soude  et  caractérisant 
les  mêmes  acides  dans  la  masse  saline  reprise  par  Teau. 

Les  substances  protéiques  restées  en  dissolution  dans  le 
liquide  sont  caractérisées  comme  formées  par  un  mélange 
d'albumines  et  de  globulines  non  modifiées  accompagnées 
de  protéoses  diverses  (propeptones  et  peptones)* 
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Lorsque  le  contact  des  leucocytes  avec  la  liqueur  alca-         v^;] 
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Une  est  prolongé   plusieurs  jours,   alors  que  Taddition 

d'acide  acétique  ne  précipite  plus  rien,  et  que  Tébullition 

du  liquide  ne  donne  plus  de  coagulum,  on  observe  que 

le  sulfate  d'ammoniaque  donne  seul  un  précipité  (ce  sont 

des  protéoses  vraies  ou  propeptones)  ;  la  liqueur  séparée 

des  propeptones  donne  encore  un  précipité  avec  le  tannin         À| 

additionné  d'acide  acétique  et  manifeste  la  réaction  dite 

du  biuret  (peptones)  ;  de  plus,  le  liquide  étant  évaporé  à 

sec  et  le  résidu  étant  calciné  avec  un  mélange  de  nitre  et 

de  potasse,  on  caractérise  dans  la  masse  saline,  reprise 

par  l'eau  comme  ci-dessus,  les  acides  sulfurique  et  phos-  ^.>i| 

phorique,  ce  qui  est  un  indice  de  la  décomposition  des  nu- 

cléoalbumines. 

Gonclasions.  —  La  pyine  et  la  mucîne  décrites  comme 
les  substances  protéiques  caractéristiques  de  la  présence 
du  pus  ne  préexistent  donc  ni  dans  le  sérum  ni  dans  les 
globules  du  pus;  les  caractères  de  solubilité  dans  les  diffé- 
rents liquides  et  de  précipitation  par  les  différents  réactifs 
qui  sont  indiqués  comme  propres  à  établir  leur  existence 
et  à  les  différencier  Tune  de  l'autre,  résultent  de  l'inter- 
prétation erronée  d'un  certain  nombre  de  réactions  chi- 
miques; ce  ne  sont  pas  des  espèces  chimiques  définies  ^ 
La  constitution  du  pus  telle  qu'elle  est  admise  actuelle- 
ment, l'action  des  alcalis  sur  les  substances  protéiques, 
les  propriétés  chimiques  des  nucléo-albuminoïdes,  sont  trois 
éléments  qui  permettent  d'expliquer  très  simplement  et 
de  résumer  brièvement  les  phénomènes  en  apparence  com- 
pliqués qui  se  passent  dans  les  urines  purulentes,  et  qui 
ont  donné  lieu  à  tant  de  descriptions  confuses  et  contradic- 
toires. 

(1)  Quelques  auteurs  ont  émis  l'hypothèse  que  le  prëcipité  diï  à  l'addition 
d'acide  acétique  pourrait  peut-être  renfermer  des  substances  phosphorées 
amalo^es  à  celles  qui  caractérisent  les  cellules  à  noyau.  Mais  cette  hypo- 
thèse n'avait  pas  jusqu'à  présent  été  appuyée  et  vérifiée  par  des  analyses 
et  par  des  chiffres  comme  on  le  verra  plus  loin. 
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Si  les  urines  purulentes  n'ont  pas  subi  la  fermentation 
ammoniacale,  les  leucocytes  ont  conservé  leur  intégrité; 
ils  se  déposent  en  même  temps  que  les  éléments  anato- 
miques  qui  existent  habituellement  en  suspension  dans 
les  urines,  formant  le  mélange  que  Ton  nomme  encore 
quelquefois  improprement  mucine;  quant  au  sérum  dapus» 
il  se  mélange  à  Turine  dans  laquelle  on  peut  constater  la 
présence  des  albuminoïdes  qui  caractérisent  ce  sérum. 

Les  urines  purulentes  ont-elles  au  contraire  subi  la  fer- 
mentation ammoniacale?  les  leucocytes  se  désagrègent  et 
les  nucléo-albuminoïdes  se  dissolvent;  quant  aux  globu- 
Unes  et  aux  serines  dissoutes,  elles  subissent  toute  la  série 
des  transformations  que  Ton  observe  en  pareil  cas  suivant 
la  durée  de  la  fermentation,  savoir  :  production  d'alcali- 
albumines,  puis  de  protéoses  vraies  ou  propeptones,  enfin  de 
peptones  vraies.  L'addition  d'acide  acétique  sépare  ces  pro- 
duits en  deux  groupes:  d'une  part  les  nucléo-albumines  et 
les  alcali-albumines  qui  se  précipitent;  d'autre  parties  se- 
rines et  les  globulines  avec  les  produits  de  leur  transforma- 
tion intermédiaire  ou  ultime  qui  restent  dissoutes. 

En  résumé,  dans  cette  série  de  réactions  que  nous  venons 
d'étudier  :  ce  que  l'on  a  appelé  pyine  est  un  alcali-albu- 
mine; ce  que  Ton  a  appelé  mucine  des  urines  purulentes 
ammoniacales  est  une  nucléo-albuminoïde  ou  nucléo-albu- 
mine;  ce  que  Ton  appelle  quelquefois  mucine  des  urines 
acides,  provenant  du  prétendu  mucus  de  la  vessie,  est  un 
mélange  où  domine  une  globuline  qui  s'est  précipitée  sous 
l'influence  de  l'acidité  urinaire. 

Étude  de  la  nucléo-albumine  des  urines  purulentes 
qui  ont  subi  la  fermentation  ammoniacale.  —  On  admet 
généralement  que  les  nucléines,  de  même  que  les  nucléo- 
albuminoïdes  ou  nucléo-albumines  dont  elles  dérivent,  ne 
forment  pas  un  groupe  parfaitement  défini  et  naturel  ;  en 
effet,  leur  composition  élémentaire  et  les  produits  de  leur 
dédoublement  diffèrent  notablement  suivant  leur  origine. 
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Il  m'a  donc  semblé  intéressant  de  comparer  les  résultats 
de  mes  analyses,  avec  ceux  qui  ont  été  donnés  par  Mies- 
cher,  Kossel,  Hoppe-Seyler  :  les  nucléines  que  ces  auteurs 
ont  décrites  ayant  été  retirées  des  leucocytes  par  un  pro- 
cédé différent  de  celui  qui  leur  donne  naturellement  nais- 
sance dans  la  fermentation  ammoniacale  des  urines  puru- 
lentes. 

Voici    quelques-uns    de    leurs    résultats  rapportés    à 
100  parties  de  nucléine  séchée  à  100^  : 

MieSCHRR.  KOSKKL.  BOPPR-SKTLER . 

Carbone »  »  49,58 

Hydrogène »  »  7,10 

Azote 13,87  à  14,60  »  15,02 

Phosphore 2,50  à    2,60  3,20  2,25 

Soufre 1,77  à    2,00  1,60  » 

Les  analyses  que  je  rapporte  ci-dessous  ont  été  effectuées 
sur  la  substance  phosphorée  dont  j'ai  indiqué  plus  haut  la 
préparation  et  décrit  les  principales  propriétés  :  on  n'a  pas 
intérêt  à  augmenter  la  concentration  saline,  la  solubilité 
de  la  substance  en  serait  diminuée,  ni  à  opérer  sur  une 
quantité  trop  considérable  de  leucocytes,  car  les  liqueurs 
seraient  trop  visqueuses  et  en  les  étendant  d'eau  on  risque- 
rait d'augmenter  les  chances  de  décomposition  des  nu- 
cléines. La  matière  précipitée  par  Tacide  acétique  a  été 
lavée  d'abord  à  l'eau  distillée,  puis  avec  une  solution  de 
carbonate  de  soude  à  1  p.  100  jusqu'à  ce  qu'elle  ne  cède 
plus  de  matière  albuminoïde;  d'après  Miescher  le  carbonate 
de  soude  en  solution  étendue  dissout  bien  une  matière  al- 
buminoïde,  mais  pas  la  véritable  nucléine  ;  celle-ci  n'est 
soluble  que  dans  la  soude  ou  dans  la  potasse  dont  les  acides 
étendus  la  précipitent,  et  sous  celte  forme  elle  se  dissout 
alors  dans  le  carbonate  de  soude  concentré. 
La  matière  ainsi  privée  d'alcali-albumine  est  une  sub- 

'ance  blanche,   amorphe,  possédant  les  propriétés  des 

ucléo-albuminoïdes  ;  par  la  dessiccation  à  1 00°  elle  devient 

Lune  et  pulvérulente. 
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Pour  y  doser  le  soufre  et  le  phosphore,  on  la  dessèche 
complètement  à  100^,  puis  on  la  mélange  avec  dix  parties  de 
carbonate  de  soude  sec  et  dix  parties  d'azotate  de  potasse; 
le  mélange,  placé  dans  un  tube  à  combustion  afin  d'éviter 
les  pertes  par  projection,  est  chauffé  à  la  température  de 
fusion  des  sels  en  employant  toutes  les  précautions  clas- 
siques sur  lesquelles  je  n'insiste  pas.  La  masse  refroidie 
est  dissoute  dans  Teau  et  neutralisée  par  Tacide  azotique, 
la  dissolution  est  évaporée  à  sec,  et  le  résidu  légèrement 
calciné  est  repris  par  Teau.  Cette  dissolution  sert  soit  à 
doser  le  soufre  sous  forme  de  sulfate  de  baryte,  soit  Je 
phosphore  sous  forme  de  pyrophosphate  de  magnésie 
(après  avoir  rassemblé  l'acide  phosphorique  à  l'état  de 
phosphomolybdate  d'ammoniaque,  dissous  celui-ci  dans 
l'ammoniaque  et  précipité  finalement  à  l'état  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien) . 

L'azote  a  été  dosé  en  volume  par  le  procédé  Dumas, 
avec  les  appareils  extracteurs  de  Schlœsing. 

J'avais  primitivement  analysé  le  produit  brut  précipité 
par  l'acide  acétique  et  lavé  à  l'eau  distillée  seulement  (A). 

A.    —    NLTXÉO-ALBUMI.NOIDES    LAVEES    A    l'EAU   SEULESIEXT    ET  SÉCHÊE> 

A  100°    (provenant  de  quatre  préparations  différentes). 

I.             II.            ni.  IV. 

Poids  de  la  matière 1,7000  1,9100  2,5030  1,8000 

Poids  du  pvrophosphate  de  Mg.     0,0278  0,04o0  0.0271  0,0660 

Poids  calculé  de  Ph 0,0078  0,0126  0,0076  0,0186 

Phosphore  p.  100 ,.    .     0,4388  0,6597  0,3037  1,0297 

Ces  nombres  présentent  de  trop  grands  écarts  pour  que 
Ton  puisse  admettre  que  ce  soit  une  nucléo-albumine  défi- 
nie qui  ait  pu  prendre  naissance  dans  ces  conditions,  bien 
qu'elles  aient  été  aussi  identiques  que  possible.  Ce  n'est 
qu'un  mélange,  ainsi  que  l'analyse  immédiate  Tavait  déjà 
démontré. 

J*ai  analysé  ensuite  le  produit  privé  d'alcali-albumine; 
je  n'ai  dosé  que  le  phosphore,  le  soufre  et  l'azote,  les  trois 
éléments  seuls  dont  la  proportion  soit  caractéristique,  la 
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teneur  en  carbone  et  en  hydrogène  offrant  de  trop  faibles 
différences  d'une  variété  à  Tautre  de  nucléo-albumine  pour 
•donner  une  indication  utile. 

B.  —  .NUCLÉO-ALBLMLNOIDES  PRIVÉES  I3*ALBUMLN0IDE  ET  d'aLCALI-ALBUMIXE 
PAR  DES  LAVAGES  AU  CARBONATE  DE  SOUDE  A  1  p.  100  ET  SÉCUÉES  A 
J00<»   (provenant  DE  TROIS  PRÉPARATIONS  DIFFÉRENTES). 

I.  II.  III. 

Dosa^o  Dosage  Dosage 

•lu  phosphore  et  du  phosphore  et  ilu  phosphore  et 
do  l'azote.                     de  l'azote.  du  soufre. 

Poids  de  la  matière.  l^iisT^Tisôèo  l^ïooîPMSOO    ï/TOOoljSOO 

Poids  du  pyrophos- 
phate de  Mg.  .   .  0,1017  »  0,1042  »        0,1135      v 

Poids     calculé     du 

phosphore.  .   .   .  0,0284  »  0,0291  »        0,0317       » 

Phosphore  p.  100.  1,0791  »  2,0786  »         1,8647    .  >♦ 

Poids  de  l'azote .   .  »  0,2320          >»  0,2740         » 

Azote  p.  100.    .    .  >»  14,8700          >»  14,8100 

Poids  du  sulfate  de 

Ba »  )>               »  »»  »      0,1412 

Poids     ralculé    du 

soufre »  »               »  »  »      0,0194 

Soufre  p.  iOO .  .   .  »  »               »  »  »      1,1280 

p.  1(N) 

(Phosphore:     1,9791—2,0786  —  1,8647=    1.977:> 

Ta/f^^      Azote  :  14,8700—14,8100—      »       —  14,8400 

p.  100.      (  g^j^fj.^         .       ,,        _       ^,        —1,1280=     1,1280 

La  teneur  en  phosphore  étant  en  moyenne  de  1,974  p.  100 
(i,8ti  à  2,07)  la  substance  ainsi  isolée  doit  être  considérée 
comme  une  nucléo-albumine  plutôt  que  comme  une  nu- 
cléine.  En  essayant  de  la  priver  d^albuminoïde  par  une 
série  de  dissolutions  dans  les  alcalis  et  de  précipitations  par 
les  acides,  on  ne  peut  arriver  à  obtenir  une  nucléine  plus 
chargée  en  phosphore,  on  arrive  à  décomposer  totalement 
la  matière. 

Il  me  restait,  pour  identifier  cette  nucléo-albumîne  et 
la  rattacher  à  une  des  variétés  de  nucléines  décrites  dans 
les  traités,  à  rechercher  dans  les  produits  de  dédoublement 
la  xanthine  et  Thypoxanthine  ;  car  Kossel  prétend  avoir 
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rencontré  celles-ci  dans  les  nucléines  du  pus  et  de  lalevure 
de  bière,  tandis  que  d'autres  auteurs  préfendent  ne  les  y 
avoir  trouvées  que  comme  impuretés  ayant  pris  naissance 
pendant  la  fermentation.  Mais  je  disposais  à  la  fin  de  mes 
expériences  de  trop  peu  de  nucléine  pour  préparer  les 
dérivés  de  la  xanthine  et  de  l'hypoxanthine  qui  seuls  peu- 
vent caractériser  ces  substances,  à  défaut  de  réaction 
sensible,  d'une  façon  certaine.  La  difficulté  de  se  procurer 
la  matière  première  et  les  conditions  particulières  de  tempé- 
rature nécessaires  pour  bien  opérer,  m'obligent  à  reculera 
une  autre  époque  Téclaircissemeut  de  ce  point  particulier 
dont  je  me  propose  de  reprendre  et  de  continuer  l'étude. 


REVUE   INTERNATIONALE 

DE   LA  PRESSE 
ET    DES    SOCIÉTÉS   SAVANTES 


DIVERS 


Carcinome  encèphaloïde  développé  ches  un  sujet  âgé  de 
59  ans  et  atteint  d'ectopie  testiculaire  (variété  ernro-scro- 
taie),  par  MM.  Binaid  et  Chavannaz  (Société  danatomie  de  Bordeaux, 
10  fév.).  —  11  s'agit  d'un  malade,  exerrant  le  métier  de  maître  de 
chai  et  ilgé  de  59  ans,  qui  est  entré  le  3  décembre  1895  dans  le  ser- 
vice de  notre  maître  le  professeur  Démons  pour  une  tumeur  qui 
paraissait  siéger  au  niveau  de  l'orifîce  externe  du  canal  inguinal. 

Rien  à  signaler  aussi  bien  dans  ses  antécédents  personnels  que 
dans  ses  antécédents  héréditaires.  Pas  de  syphilis. 

Jusqu'à  Tûge  de  cinquante  ans,  le  testicule  gauche  est  demeuré 
dans  le  canal  inguinal;  mais  depuis  l'âge  de  14  ans,  cette  glande 
spermatique  a  été  le  siège  de  poussées  inflammatoires,  qui  se  tra- 
duisaient surtout  par  des  crises  douloureuses  d'une  durée  de  douze 
à  vingt-quatre  heures,  crises  séparées  par  des  intervalles  de  quel- 
ques mois  à  deux  ou  trois  ans.  Toutefois,  ces  accidents  n'ont  jamais 
retenti  du  côté  du  péritoine  et  de  l'intestin. 
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Vers  l'âge  de  cinquante  ans,  le  malade  s'est  nperçu  que  le  lesticnle 
eclopjé  opérait  sa  descente  lentement  vers  les  bourses;  cette  des- 
cente cependant  n'a  jamais  été  complète  et  l'organe,  dont  le  volume 
De  dépassait  pas   la   grosseur   d'une  noisette,  s'est   déDnilivement 
«rrêté  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'orilice  externe  du 
canal  inguinal.  ËnQn,  il  y   a  deux  ans  et  sans  cause  apparente,  ce 
testicule  a  auf^raenté  progressivement  de  volume.  Le  malade  a  cru 
i  i  l'apparition  d'une  hernie  et  un  pharmacien,  consulté,  a  prescrit  le 
'  port  d'un  bandage.    L'application  de  cet  appareil    a  été  l'origine 
[  de  douleurs  telles   que   le  malade    s'est    décidé   à  venir  dans    le 
1   service. 

Au  moment  de  l'entrée,  nous  faisons  les  constatations  suivantes  : 

I  Honinie  ayant  toute  l'apparence  d'une  bonne  santé.  Au-dessous  de 

\  l'orilice  externe  du  canal  inguinal,  tumeur  ovoïde,  à  grand  axe  à 

■  peu  près  vertical,  du  volume  d'un  petit  œuL  Peau  mobile,  nettement 

.  indépendante.  Tumeur  irréductible,  de  consistance  uniforme,  parais- 

Mnl  linement  lobulée,  mate  h  la  percussion  et  légèrement  doulou- 

rense  &  la  pression.  Impossibilité  de  distinguer  le  testicule  de  l'épi- 

didvRie.  An-dessous  de  lu  tumeur  et  attenante  â  elle,  petite  masse 

.  mollasse  du  volume  d'une  noisette.  A  la  parlie  supérieure,  on  ne 

peut  délimiter  la  tumeur  qui  se  perd  dans  le  trajet  inguinal.  Pas 

dlirdrocële  eoncomitante.  Le  tesliciile,  l'épididyme  et  le  cordon  du 

I  cAté  droit  sont  normaux. 

I  Ganglions  inguinaux  normaux,  de  même  les  vésicules  séminales 
el  la  prostate.  L'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  empêche  tout 
«amen  du  cOlê  des  ganglions  lombaires. 

La  castration  est  pratiquée  le  11  décembre  suivant.  A  la  coupe. 
Il  pièce  présente  tous  les  caractères  d'une  tumeur  maligne  et  l'exa- 
men histologiqoe,  pratiqué  par  H.  le  D''  Sabrazès,  montre  qu'il  s'agit 
d'nn  carcinome  encéphaloide  type. 

De  cette  observation,  nous  ne  voulons  relenir  que  ces  trois  points 
qui  nous  ont  paru  dignes  d'intérêt  ; 

I' L'âge  du  sujet  |59  ans).  On  sait,  en  effet,  que  dans  les  nom- 
breuses observations  semblables  rapportées  par  Monod  et  Terrillon, 
on  seul  malade  était  âgé  de  plus  de  !iO  ans. 

2*  Pour  ces  mêmes  auteurs,  le  cancer  du  testicule  ectopique  n'au- 
rait été  observé  que  dans  l'inclusion  inguinale;  or,  chez  notre 
SDJel,  nous  avons  alTaire  à  une  tumeur  d'un  testicule  en  ectopie 
cruro-scrolale,  variété  déjà  très  rare  par  elle-même. 

3°  74ous  nous  hâtons  de  faire  remarquer  que  celte  ectopie  cruro- 
Krotale  ne  s'était  établie  que  taidivement.  vers  l'Age  de  50  ans, 
succédant  à  l'ectopie  inguinale  qui  avait  existé  jusqu'alors. 

M.  ViLLAR.  Les  tumeurs  développées  sur  les  testicules  en  ectopie 
saut  rares.  Peu  de  temps  après  la  publication  du  travail  de  Monod 
et  Terrillon,  on  a  publié  un  certain  nombre  d'observations;  mais, 
depuis  quelque  temps,  elles  se  font  de  plus  en  plus  rares.  Le  dia- 
gnostic est  toujours  difficile  k  faire;  cependant,  dans  un  casque 
j'ai  observé  récemment,  j'y  étais  arrivé  en  procédant  par  exclusion. 
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de  rayon).  Une  partie  des  lames  est  repliée  à  angle  droit  sur  une 
largeur  de  5  millimètres  pour  assurer  la  rigidité  de  l'appareil. 

Les  deux  lames  étant  symétriques  s'accolent  l'une  à  l'autre  par  , 
leurs  surfaces  non  repliées  et  les  faces  d*accolement  sont  perforées 
d'une  série  de  petits  trous  placés  à  4  millimètres  les  un's  des  autres. 
Ces  trous  communiquent  par  autant  d'encoches  avec  les  bords  con- 
vexes des  lames.  On  passe  un  crin  de  Florence  dans  chaque  trou  et 
les  chefs  sont  pinces  de  chaque  côté  par  faisceaux  de  o  fils  avec 
une  pince  à  forcipressure.  E.  D. 

De  la  cure  radicale  de  rhydrocéle  de  la  tuniqae  vae^inaie. 

par  le  D'  Cu.  Hoersch  (Annales  de  la  Société  médico-chir.  de  Uègtt 
mars  i896).  —  Il  est  peu  d'affections  dont  le  traitement  ait  été  ao-  { 
tant  discuté,  aussi  commenté,  ait  provoqué  l'apparition  de  tant  de 
méthodes  diverses  que  celui  de  l'hydrocèle  de  la  tunique  vaginale. 
De  tout  temps  les  chirurgiens  ont  disserté  pour  savoir  s'il  fallait 
opérer  l'hydrocèle  et  comment  il  fallait  s'y  prendre  ;  de  tout  temps 
aussi  ils  ont  aimé  à  innover,  à  créer  des  procédés  nouveaux  de  plus 
en  plus  perfectionnés,  et  toujours  infaillibles;  aussi  n'est-il  pas  éton- 
nant que  l'activité  de  nos  pères  en  chirurgie,  toujours  mise  en  échec, 
et  forcément  limitée  par  les  complications  les  plus  inattendues,  se 
soit  acharnée  sur  une  alTection  aussi  accessible,  et  résistant  proba- 
blement mieux  à  leurs  velléités  opératoires  ;  mais  aujourd'hui,  il 
peut  paraître  étrange  que  ce  chapitre  de  notre  thérapeutique  chirur- 
gicale si  étendue  et  si  bien  outillée  ne  soit  pas  déûnitivement  réglé. 
Il  ne  se  passe  cependant  pas  d'année  qui  ne  donne  le  jour  à  quelque 
procédé  soi-disant  nouveau  ou  qui  n'amène  quelque  amélioration  à 
la  technique. 

La  ponction  simple,  les  ponctions  répétées,  l'acupuncture,  on  l'in- 
cision sous-cutanée  beaucoup  employée  autrefois,  sont  abandon- 
nées. La  ponction  n'est  plus  acceptable  qu'à  titre  palliatif  chez 
des  malades  affaiblis  ou  âgés. 

La  cure  radicale  doit  consister  daus  l'évacuation  du  liquide  et  la 
modification  de  la  séreuse  par  différents  moyens  ou  la  suppression 
de  la  cavité  vaginale. 

D'habitude,  pour  modifier  les  conditions  de  sécrétion  de  la  sé- 
reuse, on  injecte  après  la  ponction  des  liquides  irritants  qu'on  laisse 
en  place  pendant  quelque  temps,  ou  qu'on  abandonne  dans  la  cavité. 
La  liste  des  liquides  proposés  dans  ce  but  serait  innombrable.  La 
teinture  d'iode  les  a  détrônés  tous;  elle  a  été  mise  en  honneur  sur- 
tout par  Martin,  un  chirurgien  de  Calcutta,  qui  guérissait  800  bydro- 
cèles  chaque  année  par  cette  méthode. 

Après  l'évacuation  de  la  sérosité,  on  injecte  une  trentaine  de 
grammes  de  teinture  d'iode  pure  ou  diluée,  on  malaxe  le  scrotnni, 
puis  on  laisse  sortir  l'excès  de  liquide.  Billroth,  qui  était  un  partisan 
convaincu  de  ce  mode  de  traitement,  employait  un  mélange  aux  deux 
tiers  de  teinture  d*iode  dans  de  l'eau  distillée. 

La  pénétration  du  liquide  est  très  douloureuse,  une  inflammation 
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aigDË  se  déclare  dans  ta  vaginale,  le  scrotum  devient  très  sensib  e  et 
lesboursM  reprennent  le  volume  qa'eltes  avaient  avant  la  ponction; 
puis  les  phénomènes  s'amendent  et  la  guérison  survient;  mais  elle 
s'obtient  leoteroent,  et  jamais  je  ae  l'ai  vue  avant  quatre  à  cinq 
lemaines  —  encore  que  la  glande  reste  épaissie  d'habitude  pendant 
pi  as  longtemps . 

Cette  méthode  est  certainement  très  bonne  et  on  lui  doit  qua  itité 
de  goérisons,  mais  elle  a  des  inconvénients  sérieux. 

La  douleur  est  très  vive  et  persiste  longtemps  après  l'injer- 
lion.  On  a.  pour  la  diminuer,  poussé  dans  ta  vaginale  une  solution 
de  cocaïne.  On  a  été  loin  dans  celte  voie  et  on  n'a  pas  craint  d'in- 
i«ter  jusqu'à  SO  centigrammes  de  cocaïne.  On  ne  s'est  arrêté  que 
quand  plusieurs  accidents  d'into.xi cation  ont  été  suivis  de  mort 
Pour  les  éviter,  Nicaise  a  proposé,  après  la  ponction,  de  n'évacuer 
que  le  tiers  du  liquide,  puis  d'injecter  3  à  4  centigrammes  de 
cacaine  en  solution  à  â  p.  100  et  de  les  laisser  séjourner  pendant 
dii  minutes.  On  a  rejnplacé  la  cocaïne  par  l'antipyrine  à  2  p.  IQO 
miis  cette  solution,  de  même  que  les  petites  doses  de  cocaïne 
D'a^i^sent  pas  suffisamment,  et  l'injection  iodée  est  et  restera  tou- 
jours fort  douloureuse. 

Miller  a  prétendu  qu'il  sufRsait  de  quinze  gouttes  de  sublimé  à 
l/dOO  pour  modilier  la  séreuse.  Cette  méthode  ne  détermine  pres- 
que pa«  d'inllam mations,  le  malade  peut  reprendre  ses  occupations 
leleodemainet  l'hydrocèle  ne  se  reproduirait  pas.  Je  n'ai  aucune  expé- 
rience de  cette  injection,  mais  je  crois  que  pas  plus  que  l'acide  phi^- 
niqae,  te  chlorure  de  zinc,  la  glycérine  ou  l'éther  iodorormé:;  et 
d'autres  liquides  qu'on  a  essayé  de  relancer  dans  les  derniers 
temps,  elle  ne  pourra  remplacer  l'iode,  qai  parait  avoir  des  pro- 
priélés  spëciflquessur  la  sécrétion  de  la  séreuse. 

Quant  aux  complications,  telles  que  la  piqûre  du  testicule,  la 
^Qétration  du  liquide  dans  le  tissu  cellulaire,  la  suppuration,  tes 
phlegmons,  etc.,  elles  sonte^ceptionneries  et  faciles  à  éviter  en  opé- 
rant bien  et  ne  constituent  pas  un  reproche  bien  sérieux. 

Hais,  fait  beaucoup  plue  important,  l'injection  iodée  ne  met  pas 
sdrement  à  l'abri  de  la  récidive.  D'après  la  statistique  de  Gleich  pu- 
bliée récemment  dans  le  Festschrifl  de  Billroth  et  portant  sur  Ions 
ki  cas  opérés  à  la  clinique  de  Vienne,  depuis  1884,  sur  57  malades 
rtvQs  après  plusieurs  années,  il  y  avait  10  récidives,  ce  qui  dnime 
une  proportion  da  un  sur  sept  ut  même  de  un  sur  trois  che:  les 
individus  jeunes. 

D'après  Wendiinf;,  sur  cent  liydrocèles  traitées  et  dont  trente 
aoraient  été  revues,  il  y  avait  dix  récidives.  Gosselin  arnvi^  à 
10  p.  100  sur  160  cas. 

ÏA  proportion  est  donc  assez  forte  pour  qu'on  eu  tienne  compte. 

Un  autre  reproche  sérieux  k  la  méthode,  c'est  qu'elle  n'est  pas 
toujours  applicable.  Les  hématocéles,  les  hydrocèles  suppurée-^,  les 
aFFeclions  dont  le  diagnostic  est  douteux,  les  cas  qui  s'accompa);nent 
d'un  épaississement  considérable  des  parois,  les  rétidives  ne  s'y 
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prêlent  pas.  Chez  les  individus  jeunes  aussi  la  forte  proportion  des 
récidives  doit  faire  recourir  à  un  autre  procédé, 

En  résumé,  la  douleur  vive,  prolongée,  la  longueur  du  temps  né- 
cessaire à  la  guérison  complète,  la  possibilité  de  la  récidive  sont  les 
principaux  inconvénients  de  la  cure  de  Thydrocèie  par  la  ponclion 
et  l'injection  de  teinture  d'iode  et  ils  sont  suffîsants  à  mon  a^h 
pour  lui  faire  préférer  un  autre  moyen. 

C'est  de  l'incision  des  bourses  que  je  veux  parler  et  c'est  à  >on 
profit  que  j'écris  ces  quelques  lignes. 

Vieille  comme  l'hydrocèle,  a  dit  Reclus,  cette  méthode  a  été  re- 
nouvelée sous  le  couvert  de  l'antisepsie  par  Volkmann. 

Il  incisait  le  scrotum,  la  vaginale,  évacuait  la  sérosité,  inspectait 
la  glande,  puis  suturait  les  tuniques  sectionnées  sur  la  plus  grande 
partie  de  l'incision;  à  la  partie  inférieure,  deux  ou  trois  points  de 
suture  fixaient  la  vaginale  à  la  plaie  et  un  drain  était  introduit  dans 
la  cavité  et  laissé  en  place  pendant  quelques  jours.  Cette  petit»" 
opération  donna  de  très  beaux  résultats,  mais  l'orifice  de  drainage 
pouvait  se  cicatriser  avant  que  la  cavité  ne  fût  oblitérée  et  la  réci- 
dive survenait,  ou  bien  il  ne  se  fermait  que  tardivement  et  une  fistale 
venait  compliquer  ou  retarder  la  guérison. 

Aussi  Bergmann  conseilla-t-il  une  intervention  plus  radicale 
encore  et  enleva  délibérément  tout  le  feuillet  pariétal  de  la  vaginale 
jusqu'aux  confins  de  l'épididyme. 

Julliard  a  modifié  le  procédé  de  Volkmann.  Après  l'incision  large 
des  tuniques,  il  excise  une  portion  de  la  vaginale  trop  ample,  eo 
conservant  juste  ce  qu'il  faut  pour  recouvrir  le  testicule.  Les  lèvr» 
des  feuillets  n'séqués  sont  accolées  par  quelques  points  au  catgut  et 
la  peau  suturée  par-dessus. 

Un  des  inconvénients  de  cette  méthode  c'est  que  la  cavité  vaginale 
n'est  pas  entièrement  supprimée  et  que  la  récidive  est  possible; 
puis  les  hémorrhagies  parfois  assez  abondantes  se  sont  fait  jour  dans 
le  tissu  cellulaire  du  scrotum,  après  le  relâchement  du  dartos  qni 
succède  à  l'intervention.  Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  Nicaise 
conseille  de  décoller  la  séreuse  de  la  tunique  fibreuse  et  de  ne 
laisser  de  la  vaginale  que  ce  qui  est  nécessaire  pour  recouvrir  la 
glande.  Du  cette  façon,  les  vaisseaux  ne  sont  pas  ouverts  et  rhémor- 
rhagie  n'est  pas  possible.  Le  décollement  se  fait,  parait- il,  assez  faci- 
lement, mais  il  n'est  pas  toujours  possible.  Pour  empêcher  la  réci- 
dive, on  frotte  la  glande  avec  de  l'alcool  ou  la  solution  phéniquée  à 
î>  p.  100  avant  de  suturer  les  feuillets.  On  combine  ainsi  la  cnre 
sanglante  à  l'irritation  provoquée  pour  modifier  la  séreuse. 

L'expérience  que  j'ai  pu  acquérir  du  traitement  de  l'hydrocèle 
pendant  ma  pratique  d'assistant  à  la  clinique  chirurgicale  m'a  fait 
devenir  un  partisan  convaincu  de  la  cure  radicale  par  le  bistouri. 

Le  malade  étant  convenablement  nettoyé,  rasé  et  désinfecté,  on 
fait,  au  point  où  doit  porter  l'incision,  une  injection  de  quelques 
gouttes  de  solution  de  cocaïne  à  1  p.  tOO.  Quelques  minutes  après, 
on  enfonce  un  bistouri  dans  la  cavité  vaginale,  un  jet  de  liquide 
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s'écoale  et  on  glisse  une  sonde  cannelée  à  côté  du  couteau  qui  est 
retiré.  Sur  la  sonde  ainsi  introduite,  on  sectionne  d'un  coup  de 
ciseau,  et  sur  une  étendue  de  5  à  6  centimètres  la  peau  du  scrotum 
et  la  tunique  vaginale. 

Celte  partie  de  l'opération  se  fait  en  quelques  secondes  et,  grâce 
à  la  cocaïne,  est  presque  indolore.  On  explore  la  séreuse  pariétale 
et  viscérale,  la  glande,  on  excise  les  granulations,  les  petits  kystes, 
les  nodosités  qui  peuvent  s'y  rencontrer,  puis,  au  moyen  de  cinq  à 
six  points  de  suture,  on  tixe  la  vaginale  à  la  peau'sur  toute  l'étendue 
de  l'incision  de  façon  à  faire  communiquer  largement  la  cavité  avec 
Textérieur.  On  la  tamponne  très  légèrement  à  la  gaze,  imprégnée  ,^ 

d'iodoforme  ou  de  glycérine  iodoformée  et  on  applique  un  panse- 
ment modérément  compressif  que  Ton  fixe  au  moyen  d'un  suspen- 
soir.  Il  ne  s'agit  pas  de  bourrer  la  cavité  de  morceaux  de  gaze,  mais 
d'introduire  une  simple  couche  de  tissu  entre  les  feuillets  viscéraux 
et  pariétaux.  Le  tamponnement  devient  trrs  adhérent  et  on  a  beau- 
coup de  peine  à  le  détacher  avant  une  huitaine  de  jours.  Les  parois 
sont  en  plein  bourgeonnement  et  ne  demandent  qu'à  s'accoler;  huit 
jours  après,  la  guérison  est  à  peu  près  complète,  il  ne  persiste 
qa'ane  petite  plaie  superficielle  qui  se  cicatrise  très  rapidement.  Il 
est  inutile  de  dire  que  cette  petite  opération  ne  doit  s'entreprendre 
que  sons  le  couvert  d'une  asepsie  rigoureuse. 

Gomme  avantages,  qu'avons-nous? 

La  douleur  est  presque  nulle  :  faible  au  moment  de  l'intervention, 
grâce  à  l'injection  sous-cutanée  de  cocaïne,  elle  est  pour  ainsi  dire 
supprimée  après  l'opération  :  les  malades  n'accusent  qu'un  peu  de 
sensibilité  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours. 

La  large  incision  permet  l'exploration  de  la  séreuse  et  du  testicule 
au  doigt  et  à  l'œil  dn  chirurgien  et  toute  intervention  qui  peut  être 
nécessitée  par  les  lésions. 

Après  huit  jours,  le  malade  peut  se  lever  et  commencer  à  circuler 
en  portant  un  suspensoir.  La  guérison  complète  ne  demande  pas 
plus  de  trois  semaines.  Parfois  un  léger  gonflement  de  la  glande 
persiste  un  peu  plus  longtempss  mais  ne  tarde  jamais  à  se  résoudre. 

La  récidive  n'est  pas  à  craindre,  la  cavité  vaginale  étant  oblitérée. 

Les  avantages  sont  tels  à  mon  avis  qu'il  faut  préférer  l'incision  à 
l'injection  iodée  dans  tous  les  cas  où  l'on  veut  faire  la  cure  radicale 
d'une  hydrocèle.  Les  malades  s'y  décident  très  facilement,  surtout 
si  on  leur  expose  sans  parti  pris  les  avantages  et  les  inconvénients 
que  présente  chacune  des  méthodes. 

11  est  d'ailleurs  de  nombreux  cas  où  l'incision  doit  être  employée 
et  où  il  ne  peut  être  question  d'un  autre  procédé. 

C'est  quand  il  s'agît  d'une  hydrocèle  suppurée  ou  d'une  hématq- 
cèle;  d'hydrocèle  congénitale,  de  cas  douteux,  où  faccumulation  de 
sérosité  parait  secondaire  à  une  lésion  du  testicule  ou  du  cordon, 
de  récidives,  de  cas  anciens  avec  épaississement  considérable  des 
parois.  Chez  les  individus  jeunes  aussi  la  forte  proportion  des  réci- 
dives doit  faire  recourir  d'emblée  à  la  méthode  sanglante. 
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Dans  les  dernières  années,  ou  a  essayé  de  remplacer  l'irritatioa 
produite  par  Tiode,  de  dilTérentes  façons  que  je  citerai  pour  mé- 
moire, n'en  ayant  aucune  expérience  et  n*en  étant  pas  partisan  en 
principe. 

Quattrocîochi  fait  la  ponction  et  tandis  que  le  liquide  s*écoole, 
introduit  par  la  canule  du  trocart  un  fil  de  catgut  n^  3  ou  5,  long  de 
20  centimètres  à  un  mètre.  Il  avait  traité  et  guéri  de  cette  façon  une 
dizaine  de  malades  lors  de  sa  publication. 

Bnschke  ponctio'nne  le  sac,  le  lave  à  l'acide  phénique  et  draine  en 
faisant  ressortir  le  trocart  en  un  point  différent  et  faisant  passer  à 
travers  la  canule  un  drain  qu'il  laisse  en  place  pendant  46  jours. 

Herbing  fait  passer  à  travers  la  vaginale,  au  moyen  d'une  longue 
aiguille  piquée  d'un  pôle  à  l'autre,  un  fil  de  soie  ou  de  catgut,  puis 
ponctionne.  C'est  une  réédition  du  séton. 

Neumann  laisse  la  canule  en  place  pendant  trois  ou  quatre  jours 
et  prétend  guérir  les  hydrocèles  en  huit  jours. 

Tous  ces  procédés  ne  méritent  pas  beaucoup  de  confiance  et  n'ont 
pas  trouvé,  je  pense,  nombre  d'imitateurs.  E.  D 

Membranes  formées  par  des  bactéries  dans  rurèthre.  Bâc- 
ler ien- M  embranen  in  der  Hamrohre^  par  Jadassohn.  (Arch.f.  DermnUA. 
M.  Syphilis,  4896,  vol.  XXXV,  p.  363).  —  Dans  trois  cas,  chez  deui 
gonorrhéiques  anciens  et  chez  un  homme  qui  n'avait  aucune  affection 
uréthrale,  l'auteur  trouva  dans  l'urine  des  membranes  qui  avaient 
tous  les  caractères  des  membranes  et  des  filaments  qu*on  rencontre 
dans  l'urine  des  anciens  gonorrhéiques,  et  qui  étaient  formées  par  on 
feutrage,  un  amas  de  microcoques  dans  un  cas,  de  microcoques  et  de 
bacilles  dans  les  deux  autres.  Ces  membranes  avaient  le  même 
aspect  que  celles  qui  se  forment  sur  des  milieux  de  culture. 

D'après  l'auteur,  ces  membranes  seraient  formées  par  les  sapro- 
phytes qui  se  trouvent  dans  l'urèthre  où,  dans  certaines  conditions, 
ils  peuvent  môme  cultiver.  La  culture  est  ensuite  expulsée  avec  le 
jet  d'urine. 

L'examen  bactériologique  des  membranes  trouvées  par  l'auteur  n'a 
pas  été  fait.  Br. 


DYSPEPSIES.  -  Vin  de  Chassaing. 
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CONSTIPATION.  —  Poudre  laxative  de  Vichy. 
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Interno  du  service 

Les  inflammations  aiguës  du  testicule  et  de  l'épididyme 
sont  actuellement  raqgées  en  trois  groupes  :  inflammations 
daes  à  un  traumatisme,  inflammations  d'origine  uréthrale, 
inflammations  consécutives  à  une  maladie  générale  (Monod 
et  Teri'illon,  Bouilly,  Reclus).  Chacun  de  ces  groupes 
comprend  des  variétés  que  nous  aurons  à  étudier. 


I.    —   ORCHITES    TRAUMATIQUES 

On  décrit  sous  le  nom  d'orchite  traumatique  Torchitç 
traumatique  vraie  et  l'orchite  par  efl'ort. 
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Vorchite  traumatique  vraie  est  une  affection  rare.  On 
sait  aujourd'hui  que  le  traumatisme  invoqué  par  les  ma- 
lades et  autrefois  considéré  comme  cause  de  Tinflammation 
du  testicule  ne  joue  ordinairement  que  le  rôle  d'une  cause 
occasionnelle  en  mettant  la  glande  dans  une  situation  de 
résistance  inférieure  contre  Tattaque  des  microbes  viru- 
lents de  Turèthre  au  cours  d'une  uréthrite  quelconque. 

Cependant  Texistence  de  Torchite  simple  consécutive  à 
un  choc  direct  n'est  pas  contestable  et  a  été  à  tort  niée  par 
ceux  qui  ont  montré  que  les  cas  d'orchites  dites  trauma- 
tiques  et  ne  pouvant  être  rattachées  à  une  cause  uréthrale 
étaient  souvent  des  épididymites  tuberculeuses  ou  syphili- 
tiques à  marche  aiguë.  A  la  suite  d'une  contusion  il  peut 
se  produire  une  véritable  inflammation  du  parenchyme 
testiculaire,  inflammation  peu  aiguë,  sans  grande  augmen- 
tation de  volume,  entraînant  à  sa  suite  une  atrophie  plus 
ou  moins  étendue,  véritable  orchite  parenchymateuse,par 
conséquent  très  différente  des  inflammations  d'origine  uré- 
thrale qui  ont  surtout  pour  siège  Tépididyme  et  le  tissu 
cellulaire  ambiant  (Monod  et  Terrillon). 

Nous  ne  faisons  que  signaler  la  possibilité  d'une  infec- 
tion du  testicule  h  la  suite  d'une  plaie. 

L'existence  de  X orchite  par  effort^  admise  sans  conteste 
par  Velpeau,  a  été  discutée  par  M.  Duplay  et  son  élève 
Delome,  qui  lui  ont  presque  toujours  pu  découvrir  une 
cause  uréthrale  et  qui  insistent  en  conséquence  sur  son 
extrême  rareté.  Certaines  orchites  reconnaissent  cependant 
cette  étiologie.  M.  Tillaux  les  considère  comme  des  orchites 
par  contusion,  due  à  la  contraction  énergique  du  crémaster 
qui  entraînerait  brusquement  le  testicule  vers  l'anneau  in« 
guinal  et  contre  le  pubis.  Terrillon  (1),  contestant  que  le 
traumatisme  dû  à  la  contraction  du  crémaster  soit  assez 
violent  pour  contusionner  le  testicule  contre  Fannéau  in- 


(i)  Tbrrillon,  De  i'orchite  par  effort,  in  Ann.  mal.  org.  génito^urinaim, 
1885,  p.  230. 
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guinal  ou  le  pubis,  invoque  la  compression  de  la  glande 
déplacée  par  ces  tissus  moins  souples  entre  lesquels  il  se 
fraie  un  passage,  que  cette  ectopie  temporaire  se  produise 
entre  les  piliers  inguinaux  ou  simplement  en  avant  d'eux, 
au  niveau  du  pédicule  dos  bourses.  Quoi  qu'il  en  soit,  Tor- 
chite  dite  par  effort  n'est  donc  qu'une  orcbite  par  trauma- 
tisme direct  (choc  ou  compression). 

En  résumé,  l'orchite  traumatique  est  rare,  puisque  la 
plupart  des  orchites  ainsi  dénommées  reconnaissent  une 
origiae  uréthrale  et  doivent  être  rangées  dans  notre 
deuxième  groupe. 

Quant  à  la  pathogénie  de  la  véritable  orchite  trauma- 
tique, elle  nous  est  encore  inconnue.  Toute  inflammation 
doit  être  considérée,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances, 
comme  d'origine  microbienne.  Or,  quels  sont  ces  microbes 
et  par  quelle  voie  arrivent-ils  au  testicule  ?  C'est  ce  que 
nous  ignorons. 


II.      —    ORCHI-ÉPIDIDYMITES     PAR     INFECTION 
GÉNÉRALE     OU     DIATHÉSIQUES 

Les  orchi-épididymites  consécutives  à  une  maladie 
générale  (infection  ou  diathèse)  forment  le  troisième 
groupe  des  inflammations  qui  nous  occupent.  Nous  l'é- 
tudierons  avant  le  second  groupe,  plus  important  et  plus 
complexe. 

La  plupart  de  ces  orchi-épididymites  sont  dues  à  l'arrêt 
et  au  développement  dans  le  testicule  ou  l'épididyme  d'un 
micro-organisme  d'une  infection  générale  préexistante,  ces 
organes  pouvant  être  prédisposés  à  l'inflammation  par  un 
traumatisme  produit  récemment  ou  une  lésion  antérieure. 
L'orchi-épididymite  constitue  ici  une  complication  de  cette 
infection  générale.  Le  micro-organisme  de  cette  infection 
ou  d  une  infection  secondaire  suit  la  voie  sanguine  pour 
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atteindre  le  testicule  qui  se  trouverait  presque  toujours 
lésé  avec  ou  sans  participation  de  Tépididyine. 

On  désigne  ces  orchites  sous  la  dénomination  d'orchites 
infectieuses  de  cause  générale  et  diâthésiques  et  on  com- 
prend dans  ce  groupe  les  orchites  ourlienne,  amygdalienne, 
variolique,  scarlatineusc  (3  cas),  typhique,  paludéenne, 
rhumatismale,  goutteuse,  saturnine  (1  cas).  Beaucoup 
d'entre  elles  sont  encore  mal  connues. 

L'évolution  de  rorcAz7^02ir//en7W?  permet  d'admettre  Tin- 
flammation  du  testicule  parle  micro-organisme  des  oreillons 
se  disséminant  par  la  voie  sanguine.  Nous  verrons  cepen- 
dant que  certaines  orchites  apparaissant  dans  le  cours  des 
ourles  reconnaissent  probablement  une  autre  étiologie. 

L'  orchite  amygdalienne  survient  dans  le  cours  d'amyg- 
dalites qui,  pour  MM. Bouchard,  Landouzy  etSiredey,  con- 
stituent une  aiTection  générale  et  de  nature  infectieuse 
(fièvre  amygdalienne).  D'après  Monod  et  Terrillon,  certaines 
orchites  dites  amygdaliennes  ne  sont  que  des  orchites 
ourliennes. 

Au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  on  trouve  le  bacille 
d'Eberth  dans  la  plupart  des  organes;  Chantemesse  et 
Widal  l'ont  rencontré  dans  le  testicule.  11  est  donc  permis 
d'admettre  que  V orchite  typhique  est  due  à  cette  bactérie 
qui  peut,  d'autre  part,  déterminer  la  suppuration  de  la 
glande  (Tavel,  Jaccoud,  Ménétrier).  Nous  verrons  plus  loin 
que  l'origine  uréthrale  de  Torchite  typhique  peut  être 
admise  dans  certains  cas. 

La  pathogénie  de  Y  orchite  paludéenne  est  plus  discutée. 
Il  peut  s'agir  d'une  simple  orchite  blennorrhagique  com- 
pliquée de  paludisme  (2"  et  3*  formes  de  Girerd).  Mais  la 
variété  la  plus  importante  du  testicule  paludéen  est  Tor- 
chite  paludéenne  primitive  qui  a  été  l'objet  d'une  discus- 
sion à  la  Société  de  chirurgie  en  octobre  et  novembre  1887. 
Charvot  et  beaucoup  de  médecins  de  marine  estiment  que 
cette  orchite  est  due  à  l'action  du  poison  tellurique.  Ter- 
rillon nie  l'action  directe  du  paludisme,  car  cette  affection 
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ne  se  rencontre  que  dans  les  régions  intertropî cales,  ce 
qui  permet  d'admettre  une  influence  climatérique  ou  ré- 
gionale ;  mais^  comme  il  le  fait  remarquer,  la  cause  réelle 
de  cette  orchite  nous  échappe.  M.  Le  Dentu  la  consi- 
dère comme  due  à  une  lymphangite  intra-testiculaire 
et  la  rapproche,  au  point  de  vue  des  lésions,  de  Télé- 
j)hantiasis  du  testicule,  sans  se  prononcer  sur  ses  causes 
!  véritables. 

Les  lésions  de  Vorchite  rhumatismale  sont  encore  mal 
connues  ;  peut-être  ne  s'agit-il  que  d'une  simple  vaginalite 
analogue  à  l'inflammation  des  autres  séreuses  dans  le  cours 
du  rhumatisme,  sans  orchi-épididymite.  Cependant  un  fait 
récent  apporté  par  M.  Reclus  plaide  en  faveur  de  l'existence 
de  celle-ci. 

La  pathogénie  de  Y  orchite  goutteuse  est  difficile  à  établir. 
I  II  est  certain  que  cette  orchite  apparaît  ordinairement  soit 
|en  même  temps,  soit  immédiatement  avant  ou  après  une 
I  attaque  de  goutte.  Mais  on  sait  que  le  goutteux  est  prédis- 
!  posé,  pour  peu  qu'il  rencontre  des   gonocoques  sur  sa 
I  route,  à  contracter  une  blennorrhagie  qui  guérira  lente- 
I  ment,  récidivera  aisément  ou  se  perpétuera  interminable- 
Bient  en  gonorrhée.  «  Outre  les  urélhrites  à  gonocoque  il 
n'est  pas  exceptionnel  de  rencontrer  chez  les  prédisposés  à 
la  goutte,  de  même  que.  chez  les  goutteux  déclarés,  des 
catarrhes  muqueux  ou  séreux  de  l'urèthre  évoluant  d'une 
manière  subaiguë  en  trois  semaines  et  coïncidant  avec  Ik 
présence  dans  Turèthre  d'une  éruption  d'herpès  qui  très 
souvent  apparaît  avant,  en  même  temps  ou  après  sur  le 
prépuce.  Les  blennorrhées  des  goutteux,  même  non  véné- 
riennes, peuvent  se  compliquer  d'épididymite  et  d'orchite 
improprement  qualifiées  de  goutteuses  (Le  Gendre)  (1).  »  Il 
est  donc  difficile  de  dire  s'il  existe  réellement  des  orchites 
qu'on  puisse  appeler  goutteuses  vraies,  car  il  parait  certain 


(1)  Le  Gbmdrb,  in  Traité  de  médecine  Charcot  et  Bouchard^  1. 1,  p.  473. 
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que  fréquemment,  sinon  dans  tous  les  cas,  Torigine  de 
Torchite  est  simplement  uréthrale. 

En  résumé,  le  groupe  des  véritables  orchi tes  par  infection 
générale  ou  diathésiques  est  moins  important  qu'on  ne  le 
croit  généralement.  Nous  aurons  encore  à  nous  occuper 
de  quelques-unes  d'entre  elles  au  chapitre  suivant  pour 
montrer  qu'elles  doivent  être  rangées  parmi  les  orchiles 
d'origine  uréthrale. 

m.    —  ORCUI-ÉPIDIDYMITES    d'oRIGINE    URÉTHRALE 

Les  orchi-épididymites  d'origine  uréthrale  sont  les  plus 
nombreuses.  On  décrit  dans  ce  groupe  les  orchi-épididy- 
mites blennorrhagiques  et  les  orchi-épididymites  consécu- 
tives aux  traumatismes  de  Turèthre. 

L'orchite  ou  plutôt  Y épididymite  blennorrlmgiqm  est 
fréquente,  puisque  M.  Fournier  Ta  notée  une  fois  sur  huit 
ou  neuf  blennorrhagies.  Elle  apparaît  à  la  suite  d'une  uré- 
thrite  blennorrhagique  aiguë  ou  à  l'occasion  d'une  poussée 
aiguë  au  cours  d'une  blennorrhagie  chronique.  Plus  rare- 
ment elle  se  développe  à  une  période  plus  avancée,  alors  que 
l'écoulement  scmbleavoir  cessé  etestméconnu  par  le  malade. 

Le  gonocoque  ayant  envahi  l'urèthre  postérieur  (à  la 
suite  d'un  cathétérisme  ou  d'une  injection  dans  certains  cas) 
gagne  les  canaux  éjaculateurs,  les  vésicules  séminales,  le 
canal  déférent  et  Tépididyme  où  il  se  continue  ordinaire- 
ment sans  atteindre  le  testicule.  Dans  des  cas  plus  rares 
il  détermine  une  simple  déférentite  sans  épididymite. 
D'autre  part,  l'inflammation  peut  se  propager  à  la  vaginale, 
aux  éléments  du  cordon  et  même  au  péritoine.  C'est  donc 
par  inoculation  successive  que  le  microbe  se  rend  de 
l'urèthre  à  l'épididyme.  On  ne  cite  plus  que  pour  mémoire 
les  anciennes  théories  de  la  métastase,  de  la  sympathie,  de 
la  rétention  du  sperme  dans  les  voies  séminales  invoquées 
comme  causes  de  l'épididymite  blennorrhagique.  On  a,  il 
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est  vrai,  objecté  à  la  théorie  de  la  migration  asceodante  du 
microbe  que  ceiui-ci  est  obligé  de  suivre  un  trajet  en  sens 
inverse  du  cours  du  sperme  et  du  mouvement  des  cils 
vibratiles  des  voies  séminales.  Nul  cependant  ne  songe  plus 
h  nier  les  cas  absolumc^nt  analogues  d'infeclJon  ascendante 
des  voies  urinaires  contiouellement  balayées  par  t'urine. 
Ods  aussi  fait  remarquer  que  l'inflammation  gonococcique 
se  localisait  à  t'épididyme  en  laissant  intacts  les  canaux 
que  le  microbe  aurait  traversés  avant  de  l'atteindre. 

Mais,  comme  le  fait  remarquer  M.  Bechis,  un  microbe 
pathogène  peut  parcourir  un  canal  sans  provoquer  de 
thromboses  septiques  et  ne  coloniser  que  loin  de  son  point 
de  départ  en  respectant  bien  des  étapes  intermédiaires. 
Du  reste,  Monod  et  Terrillon  ont  montré  qu'il  est  rare  que 
le  canal  déférent  soit  absolument  sain;  la  douleur  sus- 
inguinale  du  début  de  l'affection,  la  douleur  qu'on  déler- 
minerait  toujours  par  la  pression  du  canal,  ainsi  que 
l'augmentation  de  volume  habituelle  de  cet  organe  prouvent 
que  le  canal  cstlésé,  mais  à  des  degrés  très  variables.  C'est 
aussi  la  conclusion  qui  ressort  du  travail  de  Sigmund  (cité 
par  Jullicn). 

On  peut  se  demander  pourquoi  toutes  les  uréthriles 
blennorrhagiques  profondes  ne  se  transmettent  pas  aux 
voies  séminales.  Monod  et  Terrillon  supposent  que  l'élroi- 
tesseetlacontractilité  des  orifices  des  canaux  éjaculaleurs 
constituent  une  barrière  souvent  suffisante  au  passa^^e  des 
microbes.  L'influence  des  traumatismes  et  des  inflamma- 
tions antérieures  est,  on  le  sait,  très  douteuse.  Nous  ver- 
rons plus  loin  l'expIicationdonnéeparHugonencqetKraud. 

A  côté  des  orchi-épididymites  blennorrhagiques  on  range 
les  épididymites  et  orchites  ducs  à  des  manœuvres  sur  l'u- 
rèthre.  On  peut  voir  à  la  suite  de  ces  manœuvres  se  déve- 
lopper une  uréthrite  et  consécutivement  une  déférentite  et' 
une  épididymite.Latbësede  Pilven  (l)en  renferme  de  nom- 

{I)  Pilven,  Thiit  dt  Parti,  1894. 
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breux  exemples.  Ces  accidents  apparaissent  de  préférence 
à  la  suite  des  cathétérismes  que  nécessitent  l'hypertrophie 
de  la  prostate  à  une  certaine  période  ou  la  paralysie  de  la 
vessie  consécutive  aux  lésions  cérébrales  ou  médullaires. 
M.  Guyon  accuse  surtout  la  sonde  à  demeure. 

Ces  manœuvres  répétées  fréquemment  et  dans  de  mau- 
vaises conditions  d'asepsie  (quand  les  malades  se  sondent 
eux-mêmes  par  exemple)  sont  une  cause  d'infection  pour 
Turëlbre  dont  la  muqueuse  friable  s'ulcère  facilement  au 
moindre  traumatisme  ;  la  porte  est  ainsi  ouverte  aux  mi- 
crobes normaux  de  Turèthrc  et  à  ceux  apportés  de  Texlérieur 
par  les  instruments.  L'infection  peut  alors  se  propager  au 
canal  déférent  et  à  Tépididyme.  De  même  que  Tinfection 
blennorrhagique,  elle  respecte  ordinairement,  mais  moins 
constamment,  le  testicule.  Le  mauvais  état  général  dans 
lequel  se  trouvent  souvent  ces  malades  expliquerait  la  fré- 
quence de  la  suppuration  consécutive. 

Dans  le  groupe  des  orcbi-épididymites  d'origine  uré- 
tbrale  doivent  encore  être  rangées  des  orchites  ou  épididy- 
mites  sur  lesquelles  on  a  encore  peu  appelé  l'attention  et 
qui  se  trouvent  à  peine  mentionnées  ou  sont  complètement 
négligées  dans  les  traités  de  chirurgie  modernes.  Nous 
voulons  parler  des  inflammations  cojisécutives  aux  écoule^ 
ments  uréthraux  non  çonococciques.  Cette  question  se 
rattache  nécessairement  à  celle  de  ces  écoulements  dont  la 
connaissance  est  récente. 

Après  la  découverte  deNeisser  (1879)  on  avait  considéré 
tous  les  écoulements  uréthraux  comme  étant  de  nature 
gpnococcique.  «  L'étiologie  des  uréthrites  était  réduite  à 
cette  formule  simple  :  uréthrite  =  blennorrhagie  =  gono- 
coque. »  En  1884,  Aubert,  le  premier,  signala  dans  Técou- 
lement  de  Turéthrite  la  présence  de  micro-organismes  autres 
que  le  microcoque  de  Neisser  et  leur  attribua  une  influence 
capable  d'enflammer  et  de  faire  suppurer  le  canal.  Depuis 
cette  époque  on  a  publié  de  nombreux  faits  qui  établissent 
nettement  l'existence  d'uréthrites  non  gonococciques.  Il 
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était,  du  reste,  à  supposer  a  priori  que  le  gonocoque  n'é- 
lait  pas  le  seul  micro-organisme  capable  d'enflammer  la 
muqueuse  uréthrale.  Celle-ci,  de  même  que  les  autres  mu- 
queuses en  contact  avec  l'air,  est  le  siège  de  nombreux  mi- 
crobes qui  vivent  en  saprophytes  et  qui  ont  été  éludiéf;  par 
Legrain  [i]  el  par  Petit  et  Wassermann  (2).  Viennent  une 
éraillure  traumatique  qui  ouvre  la  porte  à  ces  ^termes  pyo- 
gëoes  banals,  une  perturbation  vaso-motrice,  une  moilili- 
cation  sécrétoîre  de  la  muqueuse,  une  altération  anatomîqiu; 
dépendant  d'un  état  constitutionnel,  toutes  conditions  (^a- 
pables  de  favoriser  leur  culture  et  leur  pénétration,  on 
s'explique  que  le  canal  s'inocule  et  suppure.  C'est  ainsi 
qu'on  peut  introduire  et  laisser  quelques  heures  dans  \'a- 
rètre,  à  l'exemple  de  Voillemier  et  de  Legrain,  une  sonde 
enduite  de  pus  d'abcès  chaud  sans  déterminer  aucun  phé- 
nomène ;  mais  si  en  même  temps  on  traumatise,  comme 
l'a  fait  Legrain,  la  muqueuse  uréthrale,  on  détermine  un 
écoulement. 

Legrain  (S),Audry  (4),  Jamin  (S)  ont  classé  de  dilTérentet^ 
façons  ces  uréthrites  non  gonococciques. 

Pins  récemment  Faitout  (6)  les  a  divisées  en  urélhrilor^ 
de  cause  externe  et  uréthrites  de  cause  interne.  Dans  lo 
premier  groupe,  il  comprend  les  uréthrites  traumatique  et 
vénérienne,  dans  le  second,  les  uréthrites  liées  à  une  dia- 
thèse  ou  à  un  état  général  infectieux  (arthritisme,  palu- 
disme, diabète,  tuberculose,  syphilis,  oreillons,  dothiénon- 
lérie)  et  tes  uréthrites  ab  ingeslis(a\\m%aii  et  médicaments). 
Nous  ne  pouvons  nous  étendre  longuement  sur  ce  sujet 
très  important  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  et  nous 
renvoyons  aux  travaux  que  nous  avons  cités. 

(I)  Lggkaim,  Thèse  de  Naney,  1S8S  ot  Antt.  org.  génilo-winairei,   it'-M, 
p.  IH. 
[!)  PiTiT  et  Wassumann,  Àrm.  org.  géailo-urinaires,  1891,  p.  37t. 
(3)  Lecrais-,  Ann.  org.  génilo-urinairei,  I8S9,  p.  337. 
(i)  AuDRT,  Pricit  de»  maladies  blenrtorrhagiques. 

(5)  Iahih,  article  Vréthrite  Va  Diclionnaire  Jaccoud. 

(6)  F»rrouT,  Goi.  hip..  1898,  p.  99. 
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La  bactériologie  de  certains  de  ces  écoulements  est  en- 
core insuffisamment  établie.  Nous  devons  cependant  les 
considérer  tous,  dans  Tétat  actuel  de  nos  connaissances, 
comme  de  nature  microbienne,  que  les  micro-organismes 
pathogènes  soient  les  hôtes  normaux  de  Furèthre  ou  qu'ils 
viennent  de  l'extérieur. 

Nous  étudierons  les  orchites  d'origine  uréthrale  et  noa 
gonococciques  ensuivant  autant  que  possible  l'ordre  établi 
par  Faitout  pour  l'étude  des  uréth rites  non  gonococciques. 

Aux  uréthrites  traumatiques  dues  au  cathétérisme,  à  la 
sonde  à  demeure,  aux  injections  irritantes^  aux  corps 
étrangers  du  canal  correspondent  les  orchites  que  nous 
avons  déjà  étudiées. 

L'existence  des  uréthrites  d'origine  vénérienne,  mais 
non  gonococciques,  avait  été  reconnue  avec  les  seules 
ressources  de  la  clinique  par  les  vieux  auteurs,  et  en  par- 
ticulier Diday  qui  les  désignait  sous  le  nom  de  blennor- 
rhoïdes  et  les  considérait  comme  survenant  surtout  à  la 
suite  des  rapports  sexuels  avec  une  femme  ayant  ses  règles 
ou  présentant  des  pertes  blanches.  La  bactériologie  est 
venue  confirmer  les  découvertes  de  la  clinique.  Ne  savons- 
nous  pas  que  la  sécrétion  vaginale  est  beaucoup  plus  riche 
en  microbes  à  Télat  pathologique  (métrite,  vaginite)  et 
que  pendant  les  règles  il  y  a  également  pullulation  des 
germes  dans  les  replis  du  vagin,  conditions  qui  répondent 
h  des  chances  plus  nombreuses  d'infection  uréthrale?  Si 
on  admet  une  sorte  d'aspiration  au  moment  du  coït,  il  est 
naturel  de  penser  que  le  coït  avec  une  femme  saine  pourra 
amener  dans  le  canal  (aussi  bien  que  le  gonocoque  d'ail- 
leurs) les  micro-organismes  du  vagin  plus  nombreux  et 
plus  virulents  au  moment  des  époques  menstruelles.  Du 
reste,  ces  uréthrites  apparaîtront  d'autant  plus  facilement 
qu'elles  viendront  se  greffer  sur  une  muqueuse  lésée  aupa- 
ravant par  une  chaudepisse  vraie,  ou  si  des  événements 
antérieurs  quelconques  ont  préparé  la  culture  des  germes 
pathogènes. 
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Dans  le  muco-pus  des  uréihrites  non  s^onococciques,  on 
a  signalé  le  streptococcus  pyogenes  (Bockhart  et  Wolff), 
le micrococcus  pyogenes  aureus  (Legrain,  Castex),  le  diplo- 
coccus  subflavus,  micrococcus  ceruleus  albiis,  des  pseudo- 
gonocoques analogues  à  Torchiocoque  d'Eraud  et  Hugo- 
nencq,  la  bactérie  isolée  de  Janet,  la  bactérie  pyogëne 
d'AIbarran  et  Halle. 

II  est  logique  d'admettre  que,  lorsque  ces  micro-orga- 
nismes atteignent  les  parties  postérieures  de  Turèthre,  ils 
peuvent,  comme  le  gonocoque,  gagner  les  voies  séminales 
et  déterminer  des  déférentites,  des  épididymites,  voire 
même  des  orchites.  Pourquoi  donc  les  cas  de  ce  genre 
sont-ils  si  peu  nombreux?  Cette  rareté  n'est  probablement 
qu'apparente  et  due  à  ce  que,  en  présence  d'un  écoule- 
ment uréthral  d'origine  vénérienne  on  pose  d'emblée  le 
diagnostic  d'écoulement  blennorrhagique.  Seule  la  bacté- 
riologie peut  nous  éclairer  sur  la  nature  de  cet  écoulement; 
car  il  est  bien  difficile,  sinon  impossible,  quoi  qu'en  dise 
Diday,  de  différencier  cliniquement  une  uréthrite  gonococ- 
cique  d'une  uréthrite  non  gonococcique.  L'impossibilité 
de  distinguer  par  les  signes  cliniques  l'uréthrite  blennor- 
rhagique est  telle  que  JuUien  écrit  :  «  Sur  le  terrain  de  la 
clinique,  nous  demandons  en  vain  les  signes  qui  doivent  nous 
guider  et  nous  permettre  de  séparer  les  vraies  des  pseudo- 
blennorrhagies,  en  remontant  sans  nous  égarer  jusqu'à  la 
déterminatiou  exacte  de  leur  cause  originelle.  »  Or,  il  est 
bien  rare  qu'on  pratique  l'examen  bactériologique,  seul 
moyen  sûr  de  diagnostic.  Il  en  résulte  que,  si  dans  le  cours 
de  cet  écoulement  réputé  blennorrhagique  se  développe  une 
orchi-épididymite,  celle-ci  est  naturellement  déclarée  d'ori- 
gine blennorrhagique,  et  ainsi  le  domaine  de  Torchite 
blennorrhagique  parait  plus  étendu  qu'il  ne  l'est  réellement. 
Nous  avons  pu  réunir  quelques  faits  d'orchites  non  gono- 
cocciques,  Bockhart  (1)  a  signalé  deux  cas  d'épididymite 
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consécutive  à  une  uréthrite  bénigne  due  à  rinoculatîon 
de  Turèthre  par  une  sécrétion  vaginale  non  blennorrha- 
gique.  Dans  ces  deux  cas,  l'écoulement  uréthral  contenait 
de  gros  pseiidQ-goiiocoques  qu'on  pourrait  rapprocher  de 
l'orchiocoque  d'Eraud  et  Hugonencq.  Legrain  a  observé 
un  cas  d'orchite  consécutive  à  une  uréthrite  à  micrococcus 
pyogenes  aiireus  survenue  chez  un  rhumatisant  se  livrant 
fréquemment  à  la  masturbation.  Legrain  et  Legay  (1)  ont 
rapporté  Tobservation  d'un  homme  atteint  d'épididymite 
à  la  suite  d'une  uréthrite  dont  l'écoulement  ne  renfermait 
pas  de  gonocoque,  mais  un  bacille,  le  bacillus  Zopfii,  et  un 
microcoque,  \çi  microcoque  orangé  del'urèthre  (micrococcus 
flavus  ascarius  de  Doyen  ou  microcoque  n®  2  décrit  par 
Petit  et  Wassermann  dans  Turèthre  normal). 

A  ces  faits  nous  joindrons  le  cas  suivant  que  nous  avons 
recueilli  dans  le  service  de  notre  maître  M.  le  D*"  Monod. 

Le  nommé  Ch..,,  employé,  âgé  de  51  ans,  entre  le  10  février  1896 
à  Thôpital  Saint-Antoine,  salle  Broca,  dans  le  service  de  ,U.  le 
Di-  Monod. 

Comme  maladie  antérieure,  le  malade  n'accuse  qu'une  blennorrbagie 
dont  il  fut  atteint  il  y  a  quinze  ans  et  qui  disparut  rapidement.  Ce- 
pendant depuis  cette  époque  il  a  remarqué  qu'à  la  suite  des  excès 
de  boisson  réapparaissait  un  écoulement  peu  abondant  et  de  peu  de 
durée.  Il  y  a  dix  ans  il  fut  soigné  à  Thôpilal  Beaujon  pour  une  tumé- 
faction douloureuse  des  bourses  gaucbes  qui  guérit  spontanément  au 
bout  de  vingt-sept  jours. 

Le  10  janvier  1896  il  ressentit  subitement  une  douleur  au  niveau  de 
l'aine  gauche.  Cette  douleur  a  augmenté  progressivement  d'intensité. 
Depuis  la  même  époque  s'est  de\'eloppéo  dans  cette  région  une  tu- 
méfaction qui  a  continué  à  s'accroître. 

Actuellement  cette  tuméfaction  commence  à  un  travers  de  doigt 
au-dessus  du  pli  de  l'aine  gauche  et  remonte  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessus.  Elle  se  continue  en  dedans  et  en  bas  dans  les  bourses 
gauches,  englobe  le  cordon  qui  fait  corps  avec  elle  et  se  continue 
jusqu'à  l'épididyme.  La  peau  est  rouge  et  chaude  sur  toute  son  éten- 
due. La  palpation,  très  douloureuse,  permet  de  constater  l'existence 
d'une  fluctuation  très  nette  ;  une  main  saisissant  la  portion  funicu- 
laire de  la  tuméfaction  perçoit  nettement  la  sensation  de  flot  dueàla 
pression  de  la  portion  inguinale  par  l'autre  main.  Le  testicule  est 

(1)  Lborain  et  Legay,  Ann.  mal.  org.  génito-urinaires,  1891,  p.  706. 
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ïain.  Le  loucher  reclal  ne  révèle  rien  d'anormal  du  côté  i!i>  la  pro- 
state qui  esL  cependant  un  peu  tiypertrophiée,  niducdlé  drs  vi^siitnlps 
séminales. 

La  température  évolue  entre  38°  et  38",.!.  Le  malade  dit  avoir  in;ii- 
gri  depuis  quelque  temps.  Les  poumons  sont  sains. 

Le  14  février  on  pratique  une  incision  au  niveau  de  la  tumi'faclion  ; 
il  s'écoule  une  notable  quantité  de  pus.  Après  l'évacuation  de  cr 
pus  on  constate  que  la  cavité  qui  le  contenait  se  prolonge  (ian<i  k'ï 
bourses  gauches  jusqu'au  niveau  de  l'épididyme  et  qu'eu  liaut  i'II« 
s'est  développée  dans  les  interstices  des  muscles  de  la  paroi  ahdo- 
minale.  La  cavité  est  traversée  par  le  cordon  spermatiqnr  vniumi- 
oeux  et  rouge.  Badigeonuage  des  parois  du  foyer  à  la  teintuie  d'iode  ; 
drainage,  pansement  iodoformé. 

Le  pansement  traversé  rapidement  par  le  pus  est  refail  chaque 
jour,  puis  tous  tes  deux  jours.  La  cavité  suppurante  très  profoiule  se 
délerge  assez  rapidement.  L'état  général  s'améliore.  La  teuiiiéniliirc 
oscille  entre  37"  et  37" ,5. 

i6  février.  —  L'épididyme  et  le  cordon  droits  sont  un  peu  drinlou- 
reux  et  tuméliés,  le  testicule  restant  sain.  La  vésicule  sémînali-  droite 
est  indurée  et  douloureuse  ù.  la  pression.  La  température  ^'i'Ii'yo  l't 
pscille  entre  38*  et  39°, ii,  avec  exaspérations  vespérales. 

5  mari.  —  Apparition  d'une  douleur  sus-inguinale  droit-'.  Les 
bourses  droites  sont  augmentées  de  volume,  rouges  et  doulnitif  uses 
spontanément  et  à  la  pression.  Le  testicule  parait  sain  et  n'est  pas 
douloureux  quand  on  le  corfiprime.  L'épididyme  et  le  cordon  dans 
son  tiers  inférieur  sont  gros  et  douloureux. 

13  mars.  —  La  tuméfaction  monte  jusqu'à  la  partie  supérieure  des 
bourses  droites.  On  croit  sentir  de  la  lluctualion  en  ce  point.  Le 
ventre  est  ballonné  et  douloureux  à  la  pression  dans  sa  partie  sous- 
ombilicale.  Le  malade  est  constipé  depuis  son  séjour  au  lit  et  doit 
*tre  fréquemment  purgé.  Perte  de  l'appétit. 

Dans  la  nuit  du  i3  au  14  mars  production  de  deux  vomissements 
verdâtres. 

14  mars.  —  Incision  de  la  tuméfaction  des  bourses  dri.dles.  On 
lombe  dans  une  vaste  collection  purulente  située  en  arriTTe  et  en 
dehors  du  testicule.  Badigeonnage  des  parois  de  la  cavité  au  naphtol 
camphré.  Drainage. 

Les  douleurs  disparaissent  immédiatement.  La  température  rede- 
vient normale. 

8  avril.  —  Le  malade  commence  k  se  lever. 

13  avril.  —  La  plaie  des  bourses  droites  est  cicatrisée  complcle- 
ment.  La  plaie  gauche  a  notablement  diminué  d'étendue  et  de  pio- 
foodeur. 

Le  9  mai  cette  plaie  est  cicatrisée.  Le  malade  sort  de  l'hûpitaj. 
L'écoulement  nréthral  n'avait  pas  reparu  depuis  plusieui^  mvis. 

Celle  observatioa  présente  deux  pointa  iatéres^aiilâ  : 
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l'évolution  clinique  et  la  nature  bactériologique  de  Taf- 
fection. 

Chez  un  homme  atteint  quinze  ans  auparavant  d'une 
blennorrhagie,  et  sujet,  à  la  suite  d'excès  de  boisson,  à 
présenter  un  léger  écoulement  uréthral  passager,  apparut 
sans  cause  notoire  un  phlegmon  de  l'aine  gauche  déve- 
loppé autour  ou  aux  dépens  du  canal  déférent.  L'inci- 
sion pratiquée  quatre  jours  après  le  début  doniia  issue  à 
du  pus  épais,  filant.  La  plaie  était  en  voie  d'amélioration 
lente,  mais  régulière,  quand,  six  semaines  après  le  début 
des  accidents,  le  cordon  du  côté  droit  se  prit  de  la  même 
manière.  Au  bout  de  quinze  jours,  il  se  faisait  une  légère 
réaction  péritonéale;  et  comme  les  phénomènes  locaux 
devenaient  plus  intenses  le  phlegmon  fut  ouvert. 

Un  mois  après,  la  cicatrisation  était  complète  à  droite, 
incomplète  à  gauche.  Les  testicules  avaient  été  respectés. 

Le  côté  bactériologique  de  cette  affection  est  vraiment 
curieux  en  raison  de  la  nature  du  microbe  rencontré. 

Lors  de  l'ouverture  du  premier  phlegmon,  l'examen  du 
pus  sur  lamelles  montra  la  présence,  en  grand  nombre, 
d^un  bacille  gros,  souvent  très  allongé,  et  très  nettement 
encapsulé.  L'ensemencement  fournit  une  culture  pure 
extrêmement  riche  d'un  bacille  qui  n'était  autre  que  le 
bacille  de  Friedlmder^  dont  les  caractères  furent  facile- 
ment établis.  L'examen  des  lamelles  par  la  méthode  de 
Gram  n'avait  montré  aucun  autre  microbe.  Or,  dans  un 
des  tubes  d'agar  ensemencés,  au  milieu  de  la  nappe  formée 
par  l'exubérance  du  bacille  de  Friedlànder,  il  y  avait 
quatre  ou  cinq  colonies  de  streptocoques,  en  chaînettes 
très  longues  sur  lamelles. 

En  raison  de  sa  prédominance  tant  sur  les  préparations 
que  dans  les  cultures,  le  bacille  de  Friedlànder  semble 
bien  avoir  été  l'agent  principal  de  ce  phlegmon. 

Le  deuxième  phlegmon,  celui  du  côté  droit,  soumis  au 
même  examen  au  moment  de  l'opération,  donna  aussi  le 
bacille  de  Friedlànder  en  quantité  considérable. 
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D'autre  part,  sur  le  scrotum  une  petite  plaie  accidentelle 
s'était  mise  à  suppurer  :  le  pus  ne  fournit  encore,  comme 
unique  agent  microbien,  que  le  bacille  de  FriedlàDd^r. 

L'inLerventioa  de  ce  bacille  dans  la  productioD  de  sup- 
purations n'est  pas  un  fait  banal,  surtout  dans  la  région 
qui  nous  occupe. 

On  sait  que  le  bacille  de  Friedlânder  vit,  à  l'état  normal, 
en  saprophyte  dans  la  cavité  buccale  [von  Besser  (1),  Net- 
ter  (2)J,  et  que  dans  certaines  circonstances  il  est  capable 
de  devenir  patbogène  et  déterminer  des  lésions  d'ordre 
divers  (3)  :  soit  par  infection  propagée  (parotidite,  otite, 
bronchopneumonie,  pleurésie  purulente),  soit  par  soptico- 
pyobémie  (péricarde,  méninges,  articulations,  etc.). 

Ces  faits  nous  rendent  aisément  compte  du  processus 
infectieux  observé  chez  noire  malade.  A  plusieurs  reprises, 
et  le  jour  de  sortie  du  malade,  nous  avons  ensemencé  sur 
agar  la  sérosité  se  trouvant  dans  la  fosse  naviculaire  de 
i'urèthre.  Chaque  fois  nous  avons  obtenu,  entre  autres  mi- 
crobes, le  bacille  de  Friedlânder.  Nous  sommes  donc  auto- 
risés à  supposer  que  ce  bacille  vit  en  saprophyte  à  l'entrée 
de  I'urèthre  de  ce  sujet. 

Pour  des  raisons  qui  échappent  à  l'analyse,  car  il  n'y 
avait  pas  d'écoulement,  ce  bacille  saprophyte  est  devenu 
virulent,  pathogène,  et,  remontant  le»  voies  spermatiques, 
est  allé  exercer  son  action  morbide  sur  une  certaine  éten- 
due du  trajet  du  cordon  spermalique,  sous  la  forme  d'une 
inflammation  intense,  avec  suppuration. 

Puis,  c'est  l'autre  cordon  qui  se  prend  d'une  manière 
symétrique,  offrant  des  lésions  identiques,  causées  par  le 
même  agent. 

L'inoculation  d'une  plaie  scrotale  accidentelle  par  le 
même  bacille,  sans  aucune  association,  ne  manque  pas  non 

(I)  Vos  BessER,  Ann.  Jmtilul  Pasteur,  1890. 
(3)  Nsn-BR,  Sociélé  de  biologie,  1887. 

[3]  VoirÉTiKNNE,  Archive)  de  médecine  expir.,  janvier  1893;  —  Bbsancom, 
Revue  médecine  modei-ne,  1895. 
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plus  d'inlérêt,  montrant  que  ce  microbe  avait  acquis  des 
propriétés  pyogèncs  durables. 

Cette  observation  ajoute  un  fait  nouveau  à  Thistoire  do 
rôle  pathogène  du  bacille  de  Friedlander  :  il  était  intéres- 
sant de  la  signaler  à  cet  égard. 

Avant  de  passer  aux  complications  épididymaires  ou 
testiculaires  des  uréthrites  de  cause  interne  (de  la  classi- 
iication  de  Faitout),  nous  devons  nous  occuper  de  nouveau 
de  Turéthrite  blennorrhagique  et  de  Fépididymite  qui  peut 
lui  succéder.  Nous  avons,  en  l'étudiant  précédemment, 
considéré  le  gonocoque  comme  se  rendant  de  Turëthre  a 
Tépididyme,  par  inoculation  successive.  Le  gonocoque 
serait  ainsi  Tagent  pathogène  de  Tépididymite  consécutive 
à  Turéthrite  blennorrhagique. 

On  sait  que  ce  gonocoque  a  été  rendu  responsable  des 
diverses  complications  pouvant  survenir  dans  le  cours  de 
la  blennorrhagie  uréthrale;  il  a,  en  effet,  été  rencontré 
dans  les  abcès  péri-uréthraux,  les  adénites,  les bartholinites, 
les  vaginalites,  les  parotidites,  les  arthrites,  etc.  Cer- 
tains auteurs  (Jullien,  Mesnet)  ont  même  considéré  la 
blennorrhagie  comme  une  maladie  générale.  Mais,  outre 
que  beaucoup  des  résultats  précédents  ont  été  contestés, 
on  n'a  obtenu  dans  d'autres  cas  que  des  résultats  négatifs. 
D'autre  pJ^rt,  MM.  Dieulafoy  et  Widal,  n'ayant  obtenu 
aucune  colonie  en  ensemençant  du  liquide  d'hydarthrose 
blennorrhagique,  se  demandèrent  si,  dans  ce  cas,  l'inflam- 
mation ne  serait  pas  produite  par  les  substances  solubles 
sécrétées  par  les  microbes. 

A  côté  de  ces  observations  négatives  sont  venus  se 
ranger  un  certain  nombre  de  faits  qui  tendent  à  montrer 
que  la  plupart  de  ces  accidents  sont  dus  à  d'autres 
microbes  que  le  micrococcus  gonorrhesB.  Dans  des 
bubons,  des  abcès  péri-uréthraux,  des  bartholinites  con- 
sécutives à  des  uréthrites   gonococciques,  Bockhart  (1), 

(1)  Bockhart,  Monals,  f.  prakt,  Dermat,,  n^»  !9, 1887, 
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Gerheim(l),  Legrain  (2)  ont  trouvé,  noa  le  gonocoque, 
mais  les  micro-organismes  ordinaires  de  la  suppuration. Ces 
accidents  étaient  donc  dus  à  des  affections  secondaires. 

Il  est  ainsi  permis  de  se  demander  si  les  complications 
génitales  de  la  blennorrhagie,  complications  analogues 
aux  précédentes,  ne  sont  pas  dues  à  des  infections  secon- 
daires au  moins  dans  certains  cas.  Cette  hypothèse  trouve 
sa  confirmation  dans  la  découverte  par  Ilugonencq  et 
Eraud(3)  d'un  microbe  pathogène  de  Torchite  blennorrha- 
gique. 

Ce  microbe  est  un  diplocoque  ayant  à  peu  près  la  même 
forme  que  le  gonocoque  de  Neisser,  mais  de  dimensions 
plus  grandes,  se  décolorant  par  la  méthode  de  Gram , 
mais  se  distinguant  nettement  de  Tagent  spécifique  de  la 
blenuorrhagie  par  certaines  propriétés.  N'ayant  pu  l'iden- 
tifier avec  aucune  des  espèces  trouvées  jusqu'ici  dans 
l'urèthre,  ces  auteurs  l'ont  considéré  comme  une  espèce 

i  non  étudiée  qu'ils  ont  désignée  sous  le  nom  à'Orchioccus 
urethrx,  d'Chrhiocoqiie.  Ce  microbe  vit  en  saprophyte  dans 
un  grand  nombre  d'urèthres  normaux,  chez  le  chien,  chez 

i  l'homme,  mais  sa  présence  n'est  pas  constante.  On  le 
trouve  fréquemment  dans  le  pus  blennorrhagique  des 
premiers  jours.  Mais  il  arrive  quelquefois  que  par  ense- 
mencement direct  de  ce  pus  sur  gélose  on  n'obtient  pas  de 

i  culture;  l'observation  subséquente  des  malades  a  prouvé 

I  à  Hugonencq  et  Eraud  et  à  d'Ârlhac,  que  ces  cas  ne  sont 
jamais  compliqués  d'orchitc.  Si,  au  contraire,  le  pus  blen- 
norrhagique donne  lieu  au  développement  d'une  colonie, 
on  peut  redouter  l'orchite  sans  que  celle-ci  se  produise  né- 
cessairement. L'apparition  des  cultures  sur  gélose  ne 
permet  donc  pas  de  prédire  à  coup  sûr  l'intervention,  de 

\i)  Oerubim,  Verhandlungen  der  phtjsik  Medicin  Gesellscha/t  zu  Wtirz- 
fmrg,  XXI. 

(2)  I.EORAIN,  Ann.  ory,  génito-urinaires.  1889,  p.  151. 

(3)  Eraud,  Lgon  médical,  9  février  oi  S  mais  1890:  Ann.  Dermat.  et  Sypfi., 
aTpil  1890.  —  Hugonencq  et  Eraud,  Lyon  médical^  19  juillet,  1890;  Acadé- 
mie dei  sciences,  27  lévrier  1893.  —  D'Arlhac,  Thèse  de  Lyon,  décembre  1892. 

kSK,  DBS  MAL.   DBS  ORO.  URIN .    — -  TOME  XTV.  U 
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Torchite,  mais  leur  absence  coïncide  avec  révolution  d'une 
blennorrhagie  simple  sans  complication  testiculaire. 

En  étudiant  les  effets  pathogènes  de  ce  microbe  on  con- 
state qu'ils  ne  s'exercent  ni  sur  la  conjonctive,  ni  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  ni  dans  le  péritoine,  ni  même 
sur  Turèthre.  Mais  en  portant  la  culture  sur  bouillon  pep- 
tonisé  dans  le  testicule  d'un  chien,  on  provoque  l'orchite. 
Le  produit  pathogène  retiré  des  bouillons  de  culture  se 
comporte  de  la  même  manière,  mais  avec  une  énergie 
incomparablement  plus  grande;  Torchite-  s'accompagne 
souvent  d'une  suppuration  abondante  et  quelquefois  d'une 
atrophie  de  la  glande. 

Eraud  ayant  eu  l'occasion  d'opérer  une  épididymite  sup- 
purée,  l'analyse  montra  l'existence  d'une  toxalbumine 
identique  à  celle  des  cultures  pures  de  microbes  trouvés 
dans  le  pus  blennorrhagique  et  dans  l'urèthre  sain. 

L'existence  de  ce  microbe  et  de  sa  toxalbumine  explique 
d'une  façon  saisissante  les  irrégularités  que  la  clinique 
avait  constatées  dans  la  production  de  l'orchite  consécu- 
tive à  la  blennorrhagie  uréthrale.  «  Pourquoi  tel  malade 
au  repos,  bien  soigné,  contracte-t-il  une  orchite,  et  com- 
ment se  fait-il  qu'un  cavalier  qui  dissimule  son  mal  et  con- 
tinue son  service  ne  soit  pas  atteint?  Il  est  très  probable 
que  l'un  est  porteur  du  microbe  que  l'autre  ne  possède 
pas.  »  (D'Arlhac.)  Mais  comme  l'orchite  ne  se  produit  pas 
dans  tous  les  cas  où  le  muco-pus  de  l'uréthrite  renferme 
l'orchiocoque,  il  reste  à  trouver  la  raison  de  ces  différences. 

A  propos  de  l'orchite  consécutive  à  la  blennorrhagie 
uréthrale  nous  devons  encore  signaler  les  recherches  de 
Legrain  (1)  sur  la  bactériologie  de  Turèthre  aux  diverses 
étapes  de  la  blennorrhagie.  Legrain  a  montré  que  dans  le 
pus  uréthral  de  la  période  aiguë  de  la  blennorrhagie  il 
existe  relativement  peu  de  microbes  accessoires  à  côtéd  i 
micrococcus  gonorrheœ,  mais  que  dans  la  sécrétion  mat  - 


(1)  Legrain,  Ann,  org.  r/ënitO'UrinaireSf  1889,  p.  147. 
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nale  de  la  goutte  militaire  les  gonocoques  sont  rares  tandis 
que  d'autres  bactéries  y  sont  nombreuses.  «  En  présence 
de  ces  faits,  il  est  encore  permis  de  se  demander  si  dans 
ces  suintements  chroniques  le  micrococcus  gonorrhes?  ne 
joue  pas  un  rôle  accessoire  et  si  on  ne  doit  pas  au  contraire 
incriminer  les  bactéries  saprophytes  de  Turèthre  dont  le 
développement  considérable  à  cette  période  a  sûrement 
une  action  surla  desquamation  de  Tépithélium.  »  Si  à  cette 
période  d'écoulement  chronique  se  produit  à  Toccasion 
d'une  poussée  aiguë  une  épididymite,  n'est-on  pas  en 
droit  de  supposer  que  le  microbe  pathogène  n'est  pas  le 
gonocoque,  mais  une  ou  plusieurs  de  ces  bactéries?  Il 
s'agirait  encore  ici  d'une  épididymite  non  gonococcique 
succédant  à  une  uréthritequi  avait  été  gonococcique  et  qui 
ne  l'est  plus. 


Dans  les  uréthrites  de  cause  interne  on  range  l'uré- 
thrite  goutteuse.  Nous  avons  déjà  étudié  i'orchite  qui  peut 
lui  succéder. 

Les  uréthrites  rhumatismale,  diabétique,  paludique  sont 
d'une  existence  douteuse. 

Au  milieu  du  grand  nombre  des  maladies  infectieuses 
à  marche  aiguë  il  n'y  a  guère  que  la  fièvre  typhoïde  et  les 
of cillons  qui  soient  signalés  comme  ayant  donné  lieu  à  des 
uréthrites.  Monod  et  Terrillon  ont  émis  l'hypothèse  que 
la  propagation  de  l'uréthrite  pouvait  être  la  cause  de  I'or- 
chite typhique.  Les  faits  de  Halbout,  d'Augagneur,  de 
Widal,  de  Savrain,  etc.  (cités  par  Reclus),  paraissent  con- 
iirmer  cette  conception.  Actuellement  l'origine  uréthrale 
de  I'orchite  typhique  est  la  seule  pathogénie  admise  par 
certains  auteurs  qui  rejettent  I'orchite  par  infection  géné- 
rale. La  double  origine,  uréthrale  et  générale,  parait 
cependant  devoir  être  admise  (Reclus). 

L'uréthrite  ourlienne,  niée  par  Laveran,  a  été  observée 
par  Belloir,  Graves,  Stiévenard,  Barthez  et  Sanné.  Téde- 
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nat  (1)  insiste  sur  la  coexisteace  d'une  stomatite  et  d'une 
uréthrite  dans  les  cas  d'oreillons  salivaires  et  d'orchile 
ourlienne.  D'après  lui  rinflammation  glandulaire  ne  serait 
jamais  primitive.  Tous  ses  malades  ont  eu  avant  le  gonfle- 
ment du  testicule  de  la  cuisson  au  méat  et  de  fréquentes 
envies  d'uriner,  et  Turèthre  contenait  du  muco-pus.  L'in- 
flammation uréthrale  ordinairement  légère  atteindrait  en 
quelques  heures  les  parties  profondes  du  canal,  puis  le 
canal  déférent  et  Tépididyme  sur  lesquels  elle  retentirait  à 
peine  pour  aller  provoquer  des  lésions  plus  profondes  au 
niveau  du  testicule.  ATappui  de  sa  thèse,  Tédenat  cite  des 
cas  où  c(  Tépididymite  prédominait  sur  la  testitc  »;  cas  dont 
on  a  récemment  publié  plusieurs  exemples. 

D'autre  part,  à  propos  d'une  épidémie  d'oreillons»  Eraud 
et  Hugonencq  (2)  se  sont  demandé  si  dans  Torchite  our- 
lienne n'existerait  pas  le  même  micro-organisme  que  celui 
déjà  trouvé  par  eux  dans  Tépididymite  blennorrhagique. 
Malheureusement  ces  auteurs  n'ont  pu  que  dans  un  seul 
cas  d'archite  ourlienne  réaliser  la  série  d'expériences 
qu'ils  ont  faites  touchant  le  micro-organisme  de  rorchite 
blennorrhagique.  Après  ponction  du  testicule  atteint  d'or- 
chite  ourlienne  ils  ont  obtenu  dans  les  ballons  de  cultures 
ensemencées  des  cultures  pures  d'un  diplocoque  apparem- 
ment semblable  à  l'orchiocoque.  Ils  purent  ensuite  consta- 
ter que  les  propriétés  des  deux  microbes  étaient  absolu- 
ment semblables.  Or,  l'étude  de  ce  parasite  semble  bien 
correspondre  à  la  description  du  diplocoque  trouvé  dans 
la  même  circonstance  par  Laveran  et  Calrin  (3).  Mais  l'ino- 
culation des  cultures  de  ce  microbe  aux  animaux  n'a  donné 
aucun  résultat  ni  à  Eraud  et  Hugonencq,  ni  à  Laveran  et 
Catrin.  Quant  à  la  différence  clinique  qu'on  a  voulu  éta- 
blir entre  l'orchite  ourlienne  et  l'orchite  blennorrhagique 
elle  est  plus  apparente  que  réelle,  car  Hugonencq  et  Eraw' , 

(1)  TÉDENAT,  Montpelliei"  médical,  septembre  1885,  p.  182. 

(2)  Kraud  et  Hugonencq,  J.  des  conn,  m^/f.,  juillet  1894. 
(3j  Lavbran  et  Catrin,  Sem.  méd.,  1893»  p.  25â. 
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comme  Tédenat,  ont  pu  examiner  un  certain  nooihre  de 
sujets  atteints  d'orchite  ourlienne  et  se  sont  assuré;-  i[ui' 
le  plus  souvent  l'épididyme  était  nettement  douloureii>;  ni 
que  sa  tuméfaction  constituait  la  lésion  principale,  el  que 
d'autre  part,  assez  souvent,  la  poussée  inflammatoire  Iit- 
minée,  il  persistait  au  niveau  de  la  queue  un  noyau  tivs 
appréciable. 

Ainsi,  il  se  conGnne  que  le  même  saprophyte  urL-Uiral 
se  retrouve  dans  l'orchite  blennorrhagique  et  dans  certiim^s 
orchites  inEectieuses,  l'ourlienae  en  particulier.  Qunnl  à 
l'hypothèse  de  l'unité  spécifique  de  l'orchite,  proposée  i«ir 
Eraud  et  Hug^onencq,  peut-être  sera-t-elle  vérifiée  çnv  de 
nouvelles  recherches. 


CONCLUSIONS 

Il  existe  trois  groupes  d'orchi-épididymites  aigii^'s, 
comme  lïndiqueot  les  auteurs  classiques  ;  mais  ces  grou  |>i?s 
sont  d'importance  très  inégale.  Les  véritables  orchi'é]iiilI^ 
dj-mites  traumatiqucs  et  par  infection  générale  ou  dialln - 
siqaes  sont  beaucoup  moins  nombreuses  que  celltts  (|ui 
succèdent  à  une  infection  uréthrale;  et  l'examen  minu- 
tieux des  faits  montre  que  beaucoup  d'orchi-épididyiniirf^ 
sont  classées  à  tort  dans  les  deux  premiers  gToup<'s  fl 
doivent  être  rangées  dans  le  troisième. 

Les  deux  premiers  groupes  renferment  surtout  el  poul- 
étre  uniquement  de  véritables  orchites,  tandis  que  le  tini- 
siëme  n'est  probablement  composé  que  d'épididymili^s 
(si  on  envisage  la  lésion  principale). 

Le  groupe  des  orchites  ou  plutôt  des  épididyinilcs 
d'origine  uréthrale  comprend  les  épididymites  blennnr- 
rhagiques  et  celles  qui  succèdent  aux  uréthriles  hihi 
^nococciques.  La  fréquence  de  ces  épididymitesd'orif:iu<' 
Dréthrale  et  non  gonococciques  est  encore  inconnue  rav 
leur  description  est  récente;  mais  il  est  probable  qii'<'lli'> 


J 
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constituent  une  partie  plus  ou  moins  considérable  des  épi- 
didymites  dénommées  à  tort  blennorrhagiques. 

Les  épididymites  d'origine  uréthrale  ne  peuvent  eocore 
être  classées.  Étant  donnée  la  pluralité  des  uréthrites 
démontrée  par  les  recherches  récentes,  il  est  probable  que 
les  différents  microbes  pathogènes  des  uréthrites,  sont 
susceptibles  de  déterminer  les  épididymites  consécutives. 
Toutefois  le  microbe  de  Turéthrite  peut  ne  pas  être  celui 
de  Tépididymite  qui  lui  succède,  celle-ci  étant  due  dans 
ces  cas  à  un  micro-organisme  saprophyte  de  Furèthre  de- 
venu virulent  à  la  faveur  de  Turéthrite.  C'est  ce  qu'Eraud 
et  Hugonencq  paraissent  avoir  démontré  pour  Tépididy- 
mite  blennorrhagique. 


Anomalies  flstuleuses  congénitales  du  pénis 

Par    M.   le   D'   René  Le  Fort 
Médecin  aide-major  de  l'armée. 

{Suite)  {{). 

PATHOGÉNIE 

Quelle  est  l'origine  de  ces  malformations  du  gland? 

L'étude  des  différentes  variétés  permet  de  se  rendre 
compte  qu'il  y  a,  entre  les  cas  les  plus  divers  a  priori,  toute 
une  série  d'intermédiaires,  et  qu'il  serait  difficile  de  ne  pas 
leur  assigner  une  pathogénie  univoque. 

I 

Diverses  théories  ont  été  imaginées  pour  les  expliquer. 
1**  Pour  la  plupart  des  auteurs,  les  canaux  anormaux 

(1)  Voir  n"  de  juillet . 
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seraient  produits  par  le  développement  exagéré  d'uno  la- 
cune de  Moigagni  ou  du  sinuB  de  Guérin.  La  confusion 
entre  ces  doux  sortes  de  diverticules  de  la  muqueuse  osl 
d'aiileurs  fréquemment  faite  dans  les  descriptions. 

On  sait  que  dans  l'urèthre  spongieux  débouchent  des 
canaux  excréteurs  de  glandes.  Sappey  (1)  nous  dit  quo  les 
orifices  de  ces  canaux,  «  signalés  dès  1668  par  de  Graaf  cl 
mienx  observés  en  1706  par  Morgagni,  ont  été  compart^s 
par  ce  dernier  à  des  lacunes,  d'où  le  nom  de  lacunes  de 
Moigagni,  sous  lequel  ils  sont  encore  connus  ».  Ces  ori- 
fices, divisés  par  Moi^agni  en  deux  ordres  ;  les  grands  et 
les  petits,  les  foramina  et  foraminula,  auxquels  Sappoy, 
avec  sa  précision  accoutumée,  ajoute  les  moyens,  n'occu- 
pent pas  tous  la  même  situation.  Les  grands  occupent 
surtout  la  partie  médiane  de  la  paroi  supérieure  sur  la- 
quelle ils  sontlinéairemenl  disposés.  Ils  forment  une  i  si'^rie 
médiane  supérieure  qui  est  seule  constante  ».  Ils  rencon- 
trent la  muqueuse  urétbrale  sous  une  incidence  presque 
parallèle,  et  sont  allongés  d'avant  en  arrière.  «  Il  en  est 
dont  le  grand  axe  atteint  jusqu'à  6  millimètres.  Dans  ce 
cas.  l'une  des  parois  du  conduit  excréteur  est  beaucoup  plus 
longue  que  l'autre  ;  elle  représente  une  petite  gouttière  au 
fond  de  laquelle  s'ouvrent  des  orifices  plus  petits  qui  re- 
présentent l'embouchure  d'autant  de  lobules  dépendant  di,> 
la  même  glande.  La  paroi  la  plus  courte  est  limitée  par  un 
bord  demi-circulaire  ou  parabolique,  au  niveau  duquel 
elle  s'appliijue  à  la  muqueuse  urétbrale.  » 

A  côté  des  lacunes  de  Morgagni,  la  valvule  de  Guériu  a 
donné  lieu  à  de  nombreuses  discussions.  D'après  Jarj;i- 
vay  (2),  cette  valvule  déjà  connue  de  Morgagni,  de  Vci- 
heyen,  a  été  décrite  à  titre  de  valvule  pour  la  première  fois 
par  Guérin.  Pour  Jarjavay,  «  c'est  bien  une  valvule,  i-t 
une  valvule  indépendante  des  lacunes  de  Morgagni  ».  Il  la 
trouvée  39  fois  sur  70  urëtbres.  Sa  distance  au  méat  est 
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en  général  de  8  à  là  millim.,  mais  il  Ta  vue  éloignée  de 
iS,  90,  26  millim.,  et  même  de  5  centim.  ;  par  contre,  il  en 
a  parfois  rencontré  de  petites  à  1,  3,  4  millim.  du  méat. 
Quelquefois  il  y  en  a  une  série  le  long  de  la  ligne  médiane; 

7  fois  il  en  a  vu  3,  8  fois  2,  1  fois  4.  Guérin  (1)  assigne  aa 
cul-de-sac  formé  par  la  valvule  1  centim.  de  profondeur. 
Jarjavay  a  vu   beaucoup   de  ces  valvules  avoir  de  6  à 

8  millim.,  mais  aucune  n'allait  jusqu'à  10.  Les  dimensions 
de  la  valvule  seraient,  d'après  lui,  en  raison  inverse  do 
nombre  de  celles  qui  existent  entre  elles  et  le  méat.  Pour 
Kaufmann,  ]a  valvule  siégerait  à  12  ou  1 8  millim.  du  méal, 
à  l'extrémité  postérieure  de  la  fosse  naviculaire.  C'est  un 
repli  en  forme  de  demi-lune.  Elle  ne  doit  pas  être  confon- 
due, affirme-t-il,  avec  l'ouverture  des  lacunes  de  Morga- 
gni.  Sa  fréquence  et  la  constance  de  sa  position  ainsi  que 
le  développement  exagéré  qu'elle  peut  prendre  prouve- 
raient qu'il  faut  lui  accorder  une  certaine  importance. 
Cependant  Sappey  ne  la  regarde  que  comme  une  lacune 
de  Morgagni  plus  développée  que  les  autres. 

Guérin  disait  également  :  «  Je  crois  qu'elle  n'est  que 
l'exagération  normale  des  petits  replis  muqueux  qu'on 
observe  k  l'orifice  de  toutes  les  glandules.  » 

C'est,  avons-nous  dit,  par  le  développement  exagéré 
de  ces  lacunes  ou  sinus  que  la  plupart  des  auteurs  cher- 
chent à  expliquer  les  canaux  anormaux  du  gland. 

Jarjavay  adoptait  déjà  cette  théorie  :  «  La  duplicité  de 
l'urèthre,  disait-il,  n'est  qu'une  apparence.  Le  prétendu 
méat,  qui  est  le  plus  élevé  et  que  l'on  pourrait  prendre, 
en  effet,  après  un  examen  superficiel,  pour  l'orifice  d'un 
canal,  n'est  autre  chose  qu'une  grande  lacune,  la  lacune 
la  plus  antérieure  de  celles  que  l'on  trouve  sur  la  paroi 
supérieure  de  l'urèthre.  En  introduisant  un  stylet  dans 
son  intérieur,  j'ai  toujours  trouvé  qu'il  était  arrêté  A  s 
son  cul-de-sac  terminal.  »  Verneuil  (2)  attribuait  les  (  - 

(1)  A.  Guérin,  Élém.  de  chir.  opér.,  1858,  p.  550. 

(2)  Verneuil,  Arcfi,  gén.  de  méd.,  t.  I,  1866,  p.  660. 
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naux  bornes  du  gland  k  «  l'ouverture  anormale  des  fol- 
licules uréthraus  antérieurs  ».  Il  cile  &  ce  sujet  deux 
observations  personnelles  qui  doivent,  à  notre  avis,  se 
rattacher  aux  Bstules  juxa-urélhralesde  M.  Jamin. 

«  Le  plus  souvent,  pour  Picardat  [i),  le  méat  anormal 
n'est  que  l'orifîee  d'une  lacune  plus  ou  moins  profonde  qui 
se  trouve  au-dessus  de  la  fosse  naviculaire,  et  dans  Ih- 
quelle  ne  pénètre  point  l'urine.  » 

M.  Sécheyron  ne  croit  pas  «  irrationnel  de  réduire  l'ano- 
malte  à  une  simple  exagération  de  la  valvule  do  Mor- 
gagni  ». 

M.  Lejars(â)  assigne  la  même  pathogénie  àrobserv;itioii 
de  Malgaîgne. 

Ënglisch  (3)  considère  toutes  ces  fistules  comme  se 
rapportant  au  développement  exagéré  de  la  lacune  anté- 
rieure de  Morgagni.  Il  dit  même  avoir  trouvé  assez  sou- 
vent la  deuxième  lacune  transformée  en  un  cana^  ayant 
jusqu'à  6  millimètres. 

Taruffi  admet  cette  pathogénie  pour  toutes  les  fistules 
très  courtes  du  gland,  et  range  dans  les  canaux  borgrios 
de  la  face  dorsale  les  fistules  longues,  comme  celles  qu'ont 
observées  Baillîe  et  Marchai. 

Meisels  regarde  les  conduits  borgnes  {et  les  fistules 
juxta-uréthralea]  comme  des  agrandissements  des  lacunes 
de  Morgagni. 

2"  Kaufmann  a  développé  une  théorie  basée  sur  une 
conception  nouvelle  de  la  valvule  de  Guérin.  Pour  lui, 
cette  valvule  est  le  vestige  de  la  réunion  de  l'ur^tlire  pé- 
nien  et  de  l'urMhre  balanique,  qui  se  développeraient 
séparément. 

H.  Cristiani  admet  comme  Kaufmann  que  les  divcrli- 
culcs  sont  dus  non  au  développement  exagéré  des  lacunes 

II)  Picardat,  Th.  Pun.t,  18^8,  p.  aS. 

[il  Lkiar9.  Ann.  des  mal.  detorg.ygn.-urin..  juin  1888.  p.  392. 
'ïl  Knouscb,  Wiener  med.   freste,  juillet  18S8,  p,   S8j  nt  1030,   n"»  37 
•tïS. 
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de  Morgagni,  mais  à  un  troable  dans  la  réunion  des  deux 
parties  de  Turèthre  formées  Tune  par  la  gouttière  génitale, 
l'autre  par  le  mur  épithélial  de  Tourneux  :  «  Selon  l'épo- 
que à  laquelle  le  trouble  du  développement  a  lieu,  on 
aura  un  degré  différent  de  la  malformation.  » 

M.  Voituriez  explique  ainsi  non  seulement  les  canaux 
borgnes  du  gland;  mais  enoore,  d'après  lui  «  certaines 
anomalies  du  méat  (méat  en  8  de  chiffre  (Jarjavay),  méat 
à 4  lèvres  (Malgaigne),  duplicité  du  méat),  s'expliquent  par 
le  double  processus  formatif  de  la  région  balaniquedn 
gland  » . 


II 


Aucune  de  ces  opinions  ne  peut  satisfaire  complètement 
Tesprit.  M.  Forgue,  qui  s'est  attaché  à  démontrer  que  les 
canaux  borgnes  du  gland  sont  dus  à  une  anomalie  de  réu- 
nion de  Turèthre  pénien  et  de  Turèthre  balanique,  recon- 
naît bien  qu'il  subsiste  des  difficultés  d'interprétation. 
«  Pour  que  la  production  du  méat  double  soit  possible, 
dit-il  (1),  il  faut  que  le  bout  terminal  du  canal  glandaire 
ait  évolué  d'une  façon  indépendante  et  probablement  ait 
devancé  dans  sa  formation  la  partie  postérieure  de  ce 
tronçon  ;  le  mouvement  normal  de  fermeture  en  arrière 
et  de  progression  en  avant  de  la  gouttière  uréthrale  a  donc 
subi,  à  la  terminaison  du  canal,  un  trouble  notable.  » 

M.  Gilis  pense  que  les  faits  peuvent  s'expliquer  en  accep- 
tant les  idées  de  M.  Tourneux  ou  celles  de  M. Retterer.  «Pour 
ce  dernier,  l'urèthre  balanique  évolue  suivant  le  même 
processus  que  l'urèthre  spongieux,  mais  la  gouttière  uré- 
thrale balanique  présente  un  prolongement  vertical  qui 
peut  s'isoler  et  persister  sous  forme  de  diverticule  par 
soudure  anormale  de  deux  points  de  ses  parois.  » 

La  manière  de  voir  de  M.  Forgue  est  en  contradictioi 


(1)  Forgue,  .Soc.  de  niéd,  et  de  chir.  prat.  de  Montpellier ,  H  janvier  1893 
in  Nouveau  Montpellier  médical^  1893,  p.  200. 
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avec  les  recherches  embryologiques  très  complètes  de 
M.  Tourneux  sur  lesquelles  elle  s'appuie.  M.  Forgue 
admet  ><  que  les  portions  balanique  et  spODgieuse  du  ciinal 
se  forment  d'une  manière  distincte,  et  alors  il  peut  arri- 
ver dans  certains  cas  que  la  portion  balanique  se  moutre  j 
à  une  époque  antérieure  ».  En  outre,  toujours  d'après 
M.  Forgue,  au  moment  du  développement  de  la  portiou  f 
balanique  du  canal  de  l'urèthre,  «  l'extrémité  postérieure 
de  ce  canal  rencontrera  le  cul-de-sac  antérieur  du  sillon 
génital  transformé  lui-même  en  conduit  et  devenu  lavanl- 
nrëthre  spongieux  ;  la  cloison  intermédiaire  se  résorbera  et 
leur  continuité  sera  établie  ». 

Or,  d'après  M.  Tourneux,  à  aucun  moment  il  n'existe 
de  cloison  intermédiaire  aux  deux  portions  uréthrales;  la 
gouttière  est  continue,  et  s'ouvre  et  se  ferme  d'ari-ièro  en 
avant  progressivement,  en  marquant  seulement  un  temps 
d'arrêt  au  niveau  de  la  base  du  gland. 

Pour  la  même  raison,  il  nous  est  impossible  d'ailmetlre 
avec  Kaufmann  que  la  valvule  de  Guérin  représente  le  ves- 
tige de  la  réunion  secondaire  des  portions  pénienne  et 
balanique  du  canal,  puisque  ces  portions  sont  continues, 
et  qu'il  y  a  seulement  relard  dans  le  développement  de 
l'urèthre  balanique  par  rapport  à  l'urèthre  pénien. 

D'ailleurs,  M.  Tourneux  a  vu  que  <<  le  sinus  de  Guérin 
(limité  en  bas  par  la  valvule  de  ce  nom)  se  développe  vers 
k  lin  du  troisième  mois  sous  forme  d'un  bourgeon  plein 
émané  du  bord  profond  de  la  lame  uréthrale  au  niveau 
de  la  base  du  gland.  Au  commencement  du  sixième  mois, 
ce  bourgeon  se  creuse  dans  sa  partie  profonde  d'une  cavité  i 

centrale;    il  se  termine  par  un  bouquet  de    divcrlicuies 
glandulaires.  « 

Le  sinus  de  Guérin  est  donc,  embryologiquemeut,  tout 
à  fait  analogue  aux  lacunes  de  Morgagni,  ce  qui  coutirmo 
l'opinion  de  Sappey  au  point  de  vue  anatomique.  Et  d'ail- 
leurs, la  variabilité  de  ses  dimensions,  ce  fait  qu'elle  peut 
manquer,   qu'il  peut  au   contraire   en  exister  plusieurs. 
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jusqu'à  4  (Jarjavay),  montre  bien  son  peu  de  valeur 
comme  entité  anatomique.  M.  Toumeux  en  a  égalemeDt 
constaté  2  deux  fois. 


III 

Dès  lors  nous  croyons  pouvoir  poser  en  principe  qoe 
toutes  les  anomalies  plus  haut  décrites  sont  le  résultat  d'wa 
trouble  de  développement  de  la  lame  uréthrale.  Ces  troubles 
pourront  être  de  plusieurs  ordres. 

Le  développement  normal  du  mur  épithélial  balanique 
et  de  la  lame  uréthrale  aboutit  à  la  formation  d'une  large 
gouttière  puis  d'un  canal  qui  s'ouvre  directement  à  la 
pointe  du  gland  ;  dans  ce  cas,  le  méat  est  normal. 

Si  la  lame  uréthrale  est  incomplètement  développée  eo 
hauteur  ou  ne  s'ouvre  pas  en  gouttière  jusqu  à  sa  partie 
supérieure,  ou  si  le  mur  épithélial  seul  participe  à  la  for- 
mation de  la  gouttière,  immédiatement  en  arrière  du  méat, 
on  se  trouvera  en  présence  d'une  paroi  verticale  apparte- 
nant à  la  face  supérieure  de  Turèthre,  en  écartant  les  lèvres 
de  l'orifice  uréthral. 

Â  l'état  normal,  les  bourgeonnements  delà  partie  supé- 
rieure de  la  lame  uréthrale  produisent  les  lacunes  de  Mor- 
gagni  et  sinus  de  Guérin.  De  même,  des  bourgeonnements 
do  la  lame  uréthrale  immédiatement  en  arrière  du  méat 
produiront  :  si  le  bourgeonnement  est  insignifiant,  les  dé- 
pressions cupuliformes  que  nous  avons  signalées  et  qui  ne 
sont  en  somme  que  des  lacunes  do  Morgagni  avortées;  s'il 
est  plus  accusé,  les  petits  canaux  borgnes  de  peu  de  pro- 
fondeur analogues  au  sinus  de  Guérin  ;  s'il  est  considérable, 
nous  aurons  aiïaire  à  ces  canaux  anormaux  de  plusieurs 
centimètres  de  long,  comme  celui  de  TobservatiGn  de 
M.  Sécheyron. 

Tous  les  canaux  ou  dépressions  produits  par  ce  méc  - 
nisme  débouchent  à  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre. 

Pans  le  cas  de  méat  dopble,  il  y  a  en  quelque  sorte fn  - 
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lare  de  la  lame  uréthrale  (1)  ou  du  moins  division  en 
deux  tronçons  de  la  gouttière  et  du  canal  qui  en  dérive. 

Mais  loin  de  se  produire  toujours  au  même  niveau, 
comme  l'admettent  MM.  Kaufmann,  Gristiani  et  Forgue, 
c'est  en  un  point  quelconque  du  gland  que  la  solution  de 
continuité  peut  exister  ;  d'où  il  résulte  que  les  S  méats 
peuvent  être  contigus,  et  que  l'orifice  de  Turèthre  peut  se 
trouver  presque  à  la  pointe  du  gland,  immédiatement  sous- 
jacent  au  méat  borgne,  ou  plus  ou  moins  en  arrière  de 
celui-ci.  La  largeur  de  la  solution  de  continuité  est  elle- 
même  très  variable,  et  pour  cette  raison,  la  profondeur 
du  canal  borgne  ne  sera  pas  forcément  en  rapport  avec  la 
distance  qui  sépare  l'orifice  uréthral  de  la  pointe  du  gland. 
En  outre,  le  segment  de  lame  uréthrale  qui  correspond 
au  méat  borgne  est  susceptible  lui-même,  d'un  bour- 
geonnement exagéré  qui  lui  permettra  d'atteindre  les 
dimensions  considérables  observées  par  exemple  dans  les 
observations  de  Meisels  (4  centimètres  chez  2  enfants),  de 
BaîUie  (2  pouces),  ou  de  Morelli  (4  centimètres). 

U  n'est  même  pas  invraisemblable  d'admettre  que  la 
solution  de  continuité  ait  été  parfois  non  plus  verticale  ou 
oblique,  mais  horizontale,  ce  qui  expliquerait  encore  très 
bien  les  canaux  disposés  en  canon  de  fusil  dans  beaucoup 
d'observations. 

Ainsi  pour  expliquer  l'existence  d'un  canal  glandaire 
borgne  plus  long  que  le  gland,  il  n'est  plus  nécessaire 
d'admettre  avec  M.  Gristiani,  par  exemple,  que  Morelli  a 
dû  exagérer  la  longueur  du  canal  qu'il  a  examiné,  ou  de 
ranger,  avec  Verneuil,  Taruffi,  Meisels,  M.  Batut,  les  ca- 
naux de  plus  de  2  centimètres  à  côté  des  fistules  dorsales 
du  pénis  que  nous  étudierons  à  part  et  dont  les  caractères 
sont  totalement  différents. 
On  conçoit  très  facilement  aussi  comment  les  troubles 

(1)  Nous  comprenons  sous  celte  désignation  la  lame  uréthrale  et  le  mur 
épîthélial  du  g;land,  puisque  nous  ignorons  la  part  exacte  qui*  revient  à  cha- 
cun d'eux  dans  la  formation  de  l'urèthre  balanique. 
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d'évolution  de  la  lame  uréthrale  pourront  donner  lieu  à  des 
méats congénitalement  rétrécis  (réunion  trop  loin  prolon- 
gée des  bords  latéraux)  ou  trop  larges  (réunion  incom- 
plète de  ces  mêmes  bords),  ou  aux  méats  dits  en  8  de  chiffre 
deJarjavay,  et  peut-être  aux  méats  à  3  lèvres  de  Jamin,  à 
4  lèvres  de  Malgaigne  (réunion  vicieuse).  Le  méat  triple 
de  l'observation  de  M.  Lejars  se  rapporte,  à  n'en  pas 
douter,  à  une  anomalie  du  développement  du  mur  épi- 
thélial,  et  la  théorie  de  MM.  Kaufmann,  Cristiani  et  For- 
gue  ne  permet  pas  l'explication  de  ce  fait  pas  plus  qae 
de  celui  de  Szymanowski,  par  exemple. 

Il  est  inutile  de  rappeler  que  le  manque  complet  de  la 
lame  uréthrale  balanique  ou  de  son  développement  en 
gouttière  entraîne  un  hypospadias  rétro-balanique,  que  le 
développement  normal  de  cette  lame  non  suivi  du  travail 
d'occlusion  de  la  gouttière  produit  une  autre  variété  d'hy- 
pospadias  balanique;  nous  venons  de  voir  les  résultats  du 
développement  imparfait  de  cette  môme  lame. 

Peut-être  la  pathogénie  du  méat  k  4  lèvres  est-elle  diffé- 
rente, Jarjavay  en  expliquait  ainsi  la  formation:  «  Les 
angles  de  réunion  des  deux  parois  supérieure  et  inférieure 
du  gland  cessent  habituellement  au  moment  où  commence 
ce  renflement.  Supposez  qu'au  contraire  ils  se  prolongent, 
par  un  sillon,  jusque  dans  les  lèvres  du  méat,  sur  lesquels 
ils  formeront  chacun  une  dépression  linéaire,  et  vous  aurez, 
en  juxtaposant  ces  lèvres,  la  forme  dont  il  s'agit.  »  L'expli- 
cation de  Jarjavay  est    plutôt    une    description   analo- 
mique  qu'une  hypothèse  pathogénique,  elle  parait  toutefois 
correspondre  à  la  réalité  des  faits.  M.  Voituriez  applique 
au  méat  à  4  lèvres  la  théorie  de  Kaufmann  et  Cristiani  du 
double  processus  formatif  de  la  région  balanique  du  gland. 
Il  est  difficile  de  s'expliquer  de  quelle  façon.  Plus  plausible 
serait  l'hypothèse  de  M.  Gilis  :  on  sait  que  le  gland  est  formé 
par  le  prolongement  du  corps  spongieux  pour  le  quart 
inférieur  seulement  et  par  l'extrémité  antérieure  de  la 
colonne   mésodermique  qui  donne  naissance  aux  corps 
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caverneux  pour  ies  trois  quarts  supérieurs.  Cette  colonne 
mésodermique  envoie  sur  les  côLés  deux  expansions  qui 
tendent  à  se  réunir  au-dessous  de  l'urfellire  spongieux  en 
l'enveloppant.  Gilis  pense  <>  que-  les  lèvres  supi.>rfi  ci  elles 
des  méats  à  quatre  lèvres  représentent  cette  couche  de 
tissu  méaodermique  enveloppante,  tandis  que  les  lèvres  in- 
ternes seraient  constituées  par  le  tissu  spongieux  enve- 
loppé, n 

M.  Forgue  accepte  cette  explication. 

Elle  a  pourtant  un  inconvénient:  si  elle  est  vraie,  les 
lèvres  supérieures  enveloppantes  doivent  être  externes, 
et  c'est  généralement  le  contraire  qui  ae  produit.  Nous 
disons  «  généralement  »  parce  que  nous  avons  n'ncoiitré 
des  méats  â  quatre  lèvres  renversés,  à  lèvres  supérieures 
enveloppantes. 

L'examen  d'un  certain  nombre  de  méats  à  quatre  lèvres 
nous  fait  penser  que  le  mur  épithélial  de  Tourneu\  sert 
au  développement  des  lèvres  inférieures,  tandis  que  les 
lèvres  supérieures  se  développent  aux  dépens  de  la  lame 
épithéliule  proprement  dite.  Chez  un  sujet  atteint  île  cette 
légère  malformation,  les  lèvres  inférieures  se  continuaient 
directement  en  bas  avec  un  frein  exubérant,  formant  une 
assez  forte  saillie  en  dessous  du  gland,  et  ces  lèvres  supé- 
rieures ne  semblaient  être  autre  chose  qu'un  épanouisse- 
i  ment  au  niveau  du  méat  de  ce  frein  volumineus.  Celui-ci 
rappelait  l'aspect  du  mur  épithélial  de  la  verge  du  fœtus, 
et  il  est  très  probable  que  son  développement  exagéré 
tenait  à  la  persistance  anormale  du  bourrelet  formé  par  ce 
mur. 

Dans  tous  les  cas,  la  structure  des  méats  à  quatre  livres 
nous  a  paru  différente  au  niveau  des  lèvres  supérieures  et 
des  lè^Tes  inférieures  ;  tandis  que  les  premières,  charnues, 
sont  manifestement  formées  d'une  mince  muqueuse  repo- 
sant sur  du  tissu  caverneux,  les  autres  ne  semblent  con- 
stituées que  par  un  repli  muqueux,  écarté  faiblement  du 
tissu  spongieux  du  gland,  et  doublé  de  tissu  cellulaire. 
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ANATOMIE     PATHOLOGIQUE.     S  YMPTOM  ATOLOGIE 

ÉTIOLOGIE.    —  TRAITEMENT 

Vanatomie  pathologique  est  simple  ;  dans  les  rares  cas 
où  le  pli  valvnlaire  a  été  excisé,  on  a  constaté  qu'il  était 
tapissé  du  côté  de  Turèthre  comme  du  côté  du  canal  anor- 
mal par  une  muqueuse  ayant  les  mêmes  caractères  des 
deux  côtés,  c'est-à-dire  tous  les  caractères  de  la  muqueuse 
uréthrale.  Il  ne  s'agit  pas  d  autre  chose  en  effet. 

Symptomatologie ,  —  L'étude  des  symptômes  est  tout 
aussi  simple.  En  dehors  du  rétrécissement  possible  de  Tori- 
fice  uréthral  qui  appartient  à  l'hypospadias  concx)mitaDt  et 
non  au  canal  anormal,  les  symptômes  fonctionnels  sont 
nuls.  Jamais  la  miction  n'est  troublée  par  la  présence  des 
diverticules,  et  les  bords  valvulaires,  toujours  dirigés  du 
côté  de  l'excrétion  ne  gênent  pas  la  fonction  urinaire.M.  Voi- 
turiez  admet  que  «  dans  certains  cas,  l'orientation  des  val- 
vules est  opposée,  et  que,  si  elles  sont  assez  développées, 
elles  peuvent  alors  obstruer  la  lumière  du  canal,  au  mo- 
ment de  la  miction,  de  là  des  dilatations  de  l'urèthrc  en 
amont  de  l'obstacle  ».  Mais  l'affection  visée  par  cette 
phrase  de  M.  Voituriez  n'a  aucun  rapport  avec  les  canaux 
accessoires  du  gland,  et  dans  aucun  cas  ces  derniers  n'ont 
entraîné  une  dilatation  de  Turèlhre  ou  même  une  gêne 
dans  la  miction. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  le  cathétérisme,  et  la  sonde 
peut  être  arrêtée  dans  un  cul-de-sac  non  seulement  dans 
le  cas  de  méat  simple,  mais  même  dans  le  cas  de  méat 
double,  si  l'orilice  uréthral  vrai,  hypospade,  est  à  peine 
visible  comme  celui  que  nous  avons  représenté  fig.  6.  Ce 
fait  s'est  produit,  et  nous  le  trouvons  signalé  dans  l'obser- 
vation de  M.  Lejars.  Il  est  pourtant  un  signe  qui  permettra 
rarement  une  telle  erreur.  La  verge,  pendant  sur  li 
bourses,  et  vue  de  face,  présente  presque  toujours  (nor 
dirions  toujours  si  nous  osions  nous  en  rapporter  à  m 
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recherches  personnelles),  en  cas  d'hypospadias.tme  défor- 
mation caractéristique.  Au  lieu  d'être  conique,  à  pointe 
en  bas,  le  gland  est  trapézoïde,  à  cause  de  l'intlexion  de 
son  extrémité  vers  le  frein  et  la  face  inférieure  de  la  verge, 
même  en  dehors  de  toute  bride  ou  palmure;  comme  le 
gland  est  attiré  de  ce  côté  par  la  ligne  médiane  seulement, 
il  est  aplati  sur  sa  face  dorsale  et  a  un  aspect  plan  uu 
même  bilobé  qui  ne  nous  a  jamais  trompé.  Chez  le  malade 
dont  nous  venons  de  parler,  il  fallait  la  plus  grande  atten- 
tion pour  découvrir  l'orifice  hypospade  à  certains  mompiits, 
et  bien  que  celui-ci,  Irës  dilatable,  permit  l'issue  facile  et 
rapide  de  Turine,  il  était  quelque  temps  après  la  miction 
tellement  resserré  qu'onnelo  découvrait  qu'à  gratid'peine. 
C'est  la  forme  du  gland  seule  qui  nous  a  permis  de  décou- 
rrir  l'anomalie.  On  sait  d'ailleurs  que  Larrey  diafi;nosti- 
quait  souvent  l'hypospadias  à  la  simple  inspection  exté- 
rieure de  la  verge  pendante. 

Dans  le  cas  de  méat  simple,  il  sera  toujours  bon,  comme 
le  recommandent  Englisch  et  Tédenat  (1),  d'ouvrir  le  méat 
avant  de  pratiquer  le  cathétérisme,  et  de  regarder  s'il  n'y 
&  point  d'orifice  anormal.  Tout  danger  de  fausse  route  ou 
d'arrêt  de  la  sonde  est  d'ailleurs  écarté  si  l'on  a  ^oin  do 
saivre  la  paroi  inférieure  de  Turëthre  pendant  les  cinq  pre- 
miers centimètres.  Un  autre  cûté  intéressant  de  cette 
question  est  la  localisation  possible  d'une  blennorriiagie 
dans  un  do  ces  petits  canaux  accessoires.  L'urine  n'y  pé- 
nétrant pas,  ou  à  peine,  le  gonocoque  une  fois  installé  s'y 
cantonne  et  n'est  pas  facile  à  déloger.  Le  divertîcule  peut 
devenir  «  un  véritable  nid  de  pus  où  il  faut  aller  chercher 
le  gonocoque  ».  (Tédenat.)  Le  fait  est  cependant  rare- 
ment signalé.  Nous  venons  d'observer  un  cas  de  blennor- 
rbagie  chez  un  sujet  porteur  d'un  méat  double  ;  les  deux 
orifices  ont  donné  lieu  &  un  écoulement  qui  a  été  facile- 


(I)  TiDBtiAT,  Soc.  de  mid.  et  de  ckir.  prat.  de  UonIpeUier,   in  Nouveau 
Hwlp.  méd.,  1899,  p.  2I)Ï. 
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ment  tari  en  même  temps  pour  les  deux  conduits  par  les 
moyens  ordinaires. 

Étiologie.  —  On  ne  sait  rien  de  l'étiologie  de  ces  malfor- 
mations ^  pas  plus  d'ailleurs  que  de  celle  des  autres  ano- 
malies en  général.  Les  anomalies  concomitantes  sont  rares. 
Dans  un  cas  de  Fôrster,  le  scrotum  était  divisé,  mais  il  y 
avait  hypospadias  ;  dans  celui  de  Woods,  il  y  avait  cryp- 
torchidie  unilatérale.  Signalons  enfin  que,  dans  Tobserva- 
tion  de  Meisels,  deux  jumeaux  présentaient  tous  deux  une 
même  malformation,  et  que  dans  l'un  des  cas  de  M.Lejars, 
l'anomalie  était  héréditaire. 

Traitement.  —  Quel  sera  le  traitement  à  opposer  à  ces 
malformations? 

Les  symptômes  fonctionnels  étant  nuls,  Tabstention  doit 
être  de  règle. 

SUl  y  a  blennorrhagie,  un  traitement  local  énergique,  des 
injections  antiseptiques  faites  directement  avec  une  sonde 
fine  introduite  jusqu'au  fond  du  trajet  anormal,  des  cau- 
térisations au  besoin  seront  de  mise .  Si  Técoulement  per- 
siste, l'extirpation  du  canal  ou  plutôt  du  pli  valvulaire  sera 
légitime.  En  dehors  de  cette  complication,  nous  ne  sommes 
pas  d'avis  d'imiter  la  conduite  deCristiani  (excision  du  pli 
valvulaire)  ou  d' Au  dry  (extirpation  du  canal),  ou  de  suivre 
le  conseil  de  Kaufmann  qui  préconise  la  destruction  au 
ténotome  ou  au  bistouri  boutonné,  ou  même  l'excision 
complète  des  valvules  de  Guérin  avec  l'aide  d'un  uréthro- 
scope  court. 

Dans  le  cas  d'hypospadias  avec  méat  borgne  externe, 
l'intervention  peut  être  utile,  surtout  si  l'orifice  hypospade 
est  étroit  ;  mais  c'est  alors  le  traitement  de  l'hypospadias, 
que  nous  ne  pouvons  aborder.  On  trouvera  d'ailleurs  dans 
les  ouvrages  classiques  la  description  des  divers  procédés 
et  la  discussion  de  l'utilisation  du  méat  borgne  dans  la 
réfection  du  canal. 
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§  II.  —   FISTULES    SOUS-PÉNIENNES 

Les  traités  de  pathologie  ne  consacrent  pas  de  chapitre 
spécial  aux  fistules  péniennes  congénitales  occupant  la 
région  sous-uréthrale.  Les  quelques  observations  qui  se 
rapportent  à  celte  classe  de  malformations  sont  ôpiu-ses  et 
:  rattacbées  à  d'autres  anomalies,  l'hypospadias  en  particu- 
lier. Il  en  résulte  une  difficulté  extrême  pour  étiqueter 
d'une  manière  précisecertainsfaiLs.La  plupart  des  auteurs, 
MM.  Guyon,  Voillemier  (1),  Forgue  entre  autres,  semblent 
regarder  comme  fîstale  pénienne  une  lésion  congénitale, 
l'hypospadias  étant  une  malformalion  coDgénitaii;,  c'est-à- 
dire  que  l'hypospadias  serait  primitif  et  dû  à  une  anomaUe 
de  développement  de  la  gouttière  uréthrale,  tandis  que  la 
Rstule  pénienne  serait  due  à  un  trouble  de  la  vie  intra- 
embryonnaire  ayant  eu  pour  résultat  l'ouverturn  en  un 
point  de  sa  paroi  inférieure  de  l'urëthrc  déjà  formé.  En 
d'autres  termes, l'origine  de  l'hypospadias  serait  primitive, 
celle  de  la  fistule  secondaire. 

Cette  manière  de  voir  concorde  parfaitement  avec  les 
conventions  terminologiques  de  la  pathologie  générale, 
mais  elle  présente  dans  le  cas  particulier  une  réelle  diffi- 
culté d'application. 

On  sait  en  effet  que  Kaufmann,  reprenant  une  ij^e  Aé\k 
ancienne,  attribue  l'hypospadias  à  une  rupture  de  l'urèlbre, 
et  sa  théorie,  p.eu  acceptée  en  France,  est  adoptiîe  par 
beaucoup  de  chirurgiens  étrangers.  D'après  cette  concep- 
tion, l'hypospadias  ne  serait  qu'une  fistule  sous-péuienno. 
Sans  admettre  d'une  façon  générale  la  théorie  de  Kauf- 
mann, il  parait  probable  qu'elle  est  exacte  au  moins 
dans  quelques  cas,  et  ce  sont  ceux-là  seuls  qui  devraient 
nous  occuper.  La  difficulté  de  faire  le  départ  exact  entre 
tes  faits   nous  force  à  faire  une    classification    un  peu 

II)  VoiLLunEK,   TV.  dei  mal.  des  i-oies  urin.,  t.  I.  18C8. 
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arbitraire  reposaut  sur  une  autre  base.  Nous  laisserons  de 
^^:  côté  tous  les  cas  d'hypospadias  dans  lesquels  la  gouttière 

pénienuc  n'est  pas  développée  ou  est  restée  complètement 
ouverte  en  avant  de  Torifice  hypospade,  c'est-à-dire  l'im- 
mense majorité  des  faits  d'hypospadias,  et  nous  n'étudie- 
rons comme  fistules,  ou  plutôt  à  propos  des  fistules,  que  les 
hypospadias  complexes,  quelle  qu'en  soit  d'ailleurs  la  patho- 
génie, dans  lesquels  le  canal  uréthral  est  conservé  en  totalité 
f  ou  en  partie  en  avant  de  l'orifice  anormal.  Parmi  ceux-ci, 

trois  cas,  dit  M.  le  professeur  Guyon,  peuvent  se  présenter: 

1^  Dans  le  premier,  le  méat  bien  conformé  donne  accès 
dans  un  canal  en  cul-de-sac  dont  le  fond  peut  être  plusoa 
moins  éloigné  de  l'ouverture  anormale.  Ces  faits  ont  été 
étudiés  au  chapitre  précédent. 

i^  Dans  le  second,  le  méat  est  oblitéré,  mais  le  canal 
subsiste  en  avant  de  l'orifice  hypospade. 

3®  Dans  le  troisième,  le  canal  existe  dans  toute  sa  lon- 
gueur. 

Nous  étudierons  donc  les  faits  de  ces  deux  dernières 
catégories.  Pour  ceux  de  la  dernière  d'ailleurs,  nous 
sommes  en  conformité  d'idées  avec  Bérard(l),  MM.  Guyon, 
Vœlker  (2)  et  Gayraud,qui  les  regardent  comme  serappor- 
tant  à  des  fistules. 

A.     —    HYPOSPADIAS     COMPLEXES 

I.  —  Canal  consei^é  en  totalité. 

Obs.  XXX  (Bouisson)(3).  —  «  L'orifice  normal  de  Turèthre  existant, 
sa  paroi  inférieure  correspondant  à  la  fosse  naviculaire  était  comme 
persillée,  » 

Obs.  XXXI  (Jarjavay)  (4).  —  Jarjavay  a  décrit  et  représenté  an 
urèthre  à  deux  orifices  :  l'ouverture  inférieure,  située  au  niveau  do 

(1)  BÉRARD,  Dict,en  30  i)olumes,  art.  Pénis,  1841. 

(2)  G.  Vœlker,    Nouv,  Dict,  de  méd.  et  de  chir,  praL,  t.  XXVI,  « 
^'énis,  1878. 

(3)  BouissoN,  cité  par  Guyon. 

(4)  Jarjavay,  Mémoire  cité  :  fig.  9  4e  \9,  pi.  Il  ;  description,  p.  214. 
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bord  adhérent  du  prépuce  u  était  petite  et  recevait  juste  le  bouton 
du  stylet  de  nos  trousses  »  ;  il  n'y  avait  pas  de  frein  ;  Tautre  ouver- 
ture était  le  méat  normal  donnant  libre  accès  dans  le  canal  uréthral. 

Kaufmann  relate  une  observation  de  Yoillemier  qui  se 
rapporterait  au  même  malade  examiné  plus  tard.  Nous 
n  avons  pu  en  retrouver  la  trace  dans  Fouvrage  cité  de 
Yoillemier,  et  dans  tous  les  cas  il  ne  pourrait  être  question 
du  même  malade,  puisque  Jarjavay  a  décrit  Tanoihalie 
d  après  une  pièce  d'amphithéâtre. 

Obs.  XXXU  (Kaufmann)  (t).  —  Chez  un  homme  de  25  ans,  il  y  avait 
un  large  hypospadias  balanique,  et  k  un  centimètre  en  arrière,  une 
ouverture  donnant  accès  dans  Turèthre,  permettant  Técouleroent  de 
l'urine,  de  la  grosseur  d'une  tôte  d'épingle.  Les  bords  de  l'ouverture 
avaient  un  aspect  nettement  cicatriciel  et  étaient  moins  pigmentés 
que  le  reste.  Le  raphé  commençait  à  deux  centimètres  en  arrière. 

L'orifice  siégeait  franchement  sur  le  pénis,  près  du 
scrotum,  dans  l'observation  de  Blandin. 

Obs.  XXXIII  (Blandin)  (2).  —  Chez  an  homme  de  30  ans  environ, 
«  le  pénis  offre  à  sa  face  inférieure,  au  delà  de  la  base  du  gland, 
une  fente  qui  répond  à  l'urèthre,  de  la  largeur  d'un  centimètre 
environ.  Cette  fente  existe  de  naissance,  et  donne  issue  complètement 
à  l'urine  et  à  la  liqueur  spermatique.  Le  pénis  et  le  gland  offrent 
d'ailleurs  les  dimensions  et  la  forme  de  l'état  normal.  Le  méat  nri- 
naire  existe  au  bout  du  gland,  et  peut  librement  donner  passage  à 
une  sonde  jusque  dans  la  vessie.  »  La' fistule  siégeait  fort  près  de  la 
racine  du  scrotum.  Blandin  f)t  une  autoplastie  par  glissement,  avec 
nn  lambeau  scrotal,  et  obtint  la  guérison  après  deux  séances  opéra- 
toires. 

Dans  un  cas,  il  y  avait  deux  orifices  fistuleux  à  la  face 
inférieure  du  pénis. 

Obs.  XXXIV  (Lippert)  (3).  —  Chez  ce  sujet,  l'urèthre  présentait  à  sa 
face  inférieure  deux  orifices,  l'un  péno-scrotal,  l'autre  balanique.  Il 
était  en  outre  conservé  en  totalité  et  débouchait  au  méat  normal 
situé  à  la  pointe  du  gland.  Le  malade  étaitatteint  de  blennorrhagie. 

(ij  Kaufmann,  loc.  cit.,  p.  2)). 

(2)  Blandin,  Ann,  de  thérap,  niéd.  et  chir,  et  de  toxicoL^  mai  1846,  p.  6  9 

(3)  Lippert,  SchmidVs  Jahrbucher,  1850,  vol.  LXVIII,  p.  326. 
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IL  —  Canal  oblitéré  partiellement  au  niveau  du  gland. 

Ici  prennent  place  les  observations  d'Arnaud  et  de  La- 
croix. Le  méat  seul  est  oblitéré,  Turèthre  existe  en  arrière 
de  lui  et  présente  à  sa  face  inférieure  un  (Arnaud)  ou 
deux  (Lacroix)  orifices  fistuleux. 

Obs.  XXXV  (Arnaud)  (1).  —  Le  méat  était  im perforé, mais  le  gland 
et  le  pénis  présentaient  jusqu'au  bord  supérieur  de  rorifice  urinairc, 
à  la  racine  de  la  verge,  une  dépression.  «  Cette  dépressiob,  qui  avait 
la  figure  de  la  cannelure  d'une  sonde,  paraissait  être  un  urèthre 
affaissé,  car,  lorsque  le  malade  urinait,  cette  dépression  se  gonflait, 
ce  qui  donnait  lieu  de  croire  que  Turine  avait  la  liberté  d'entrer  dans 
ce  canal  qui,  n*ayant  pas  d'issue,  forçait  la  colonne  de  ce  fluide  à 
retourner  vers  l'orifice  que  la  nature  avait  disposé  pour  son  éyacaa- 
tion.  » 

Obs.  XXXVI  (Lacroix)  (2).  —  La  verge  portait  deux  ouvertures  à 
bords  calleux,  le  long  de  la  face  inférieure  de  Turèthre.  L'une  était 
voisine  du  gland  et  avait  cinq  à  six  lignes  de  diamètre;  l'autre,  qui 
était  plus  près  du  scrotum,  était  encore  plus  large.  L'une  et  l'autre 
de  ces  ouvertures  donnaient  une  libre  issue  à  l'urine.  Le  gland  était 
imperforé  et  l'extrémité  de  l'urèthre  bouchée  par  une  espèce  de 
membrane  qui  faisait  une  saillie  naturelle,  lorsque  le  sujet  rendait 
l'urine  par  les  deux  ouvertures  dont  nous  venons  de  parler. 

M.  Guyon  cite,  à  côté  des  deux  faits  précédents,  le  cas 
de  Marestin  (3).  Dans  ce  dernier,  comme  dans  celui  de 
Fenolio  (4),  il  s'agit  de  fistule  périnéale  et  non  de  fistule 
pénienne. 


Obs.  XXXVII  (Voillemier)  (5).  —  «  Un  jeune  homme  de  19  ans 
portait  un  hypospadias  situé  à  4  centimètres  de  l'extrémité  de 
la  verge.  Le  canal  était  oblitéré  dans  l'étendue  de  5  millimètres 
environ.  Je  commençai  par  introduire  dans  l'urèthre  (par  l'orifice 
hypospade)  un  petit  stylet  que  je  poussai  en  avant  aussi  loin  que 
possible,  et  sur  ce  conducteur  je  glissai  une  canule  de  trocart  jusqae 
sur  le  point  oblitéré  du  canal.  Le  stylet  fut  alors  retiré  et  remplacé 
par  le  mandrin  du  trocart.  L'instrument  étant  ainsi  armé,  il  me  fut 

(1)  Arnaud,  Mém.  de  chir.,  1. 1,  p.  267,  1748. 

(2)  Lacroix,  Mém.  de  la  Soc.  d'Émulat.,  4*  année,  p.  333,  cité  par  Bover 

(3)  Marestin,  Recueil  périod.  de  la  Soc.  de  méd.j  t.  VllI,  p.  116,  cité  pa 
Boyer. 

(4)  Fenolio,  Giornale  délie  se.  med.,  mars  1842. 

(5)  Voillemier,  toc,  cit. 
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1res  facile  de  traverser  le  gland.  La  voie  était  Taite,  mais  «lie  était 
étroite,  bien  que  je  me  fusse  servi  d'un  trocart  à  hydrocèle.  Au 
'  bout  d'une  vingtaine  dn  jours,  les  urineâ,  qui  s'écoulaient  en  (grande 
partie  par  le  canal  artificiel,  commencèrent  à  reprentire  leur  route 
par  l'hypospadias.  Je  fus  obligé  de  pratiquer  une  uréthrotûniie  in- 
terne qui  me  permit  d'introduire  jusque  dans  la  vessie  uof  sonde 
de  7  millimétrées  de  diamètre.  Alors  seulement  je  traitai  par  la  cau- 
térisation l'hypospadias  qui  fut  complètement  fermé  au  bout  de 
deni  mois.  J'ai  revu  le  malade  treize  mois  après  sa  guérison.  II  uri- 
nait bien,  mais  à  dater  de  ce  moment  je  l'ai  perdu  de  vue,  « 


PATIlOaËNlK 

Le  mécanisme  intime  de  la  malformation  ne  paraît  pas 
absolument  identique  dans  tous  les  cas  que  nous  venons 
de  rapporter.  Si, dans  la  plupart,  il  s'agit  d'un  arrêt  de  di^- 
veloppemenl,  d'une  interruption  dans  le  travail  d'occlusion 
de  la  gouttière  uréttirale,  il  semble  bien  que  dans  quclques- 
UDs  au  moins,  on  soit  en  droit  d'invoquer  un  mécanisme 
voisin  de  celui  que  Kaufmann  a  si  ardemment  défendu 
dans  son  important  travail  de  l'éclatement.  D'après  celte 
théorie,  admise  par  Duncan,  Muller  et  Thiersch,  renou- 
velée d'ailleurs  àe  Sabatier,  Dionis,  Haller  et  Rose,  l'urè- 
thfp  éclaterait  en  amont  d'un  obstacle  au  cours  de  l'urine 
pendant  ta  vie  intra-embryonnaire.  On  sait  en  effet  depuis 
Depaul,  et  surtout  depuis  les  travaux  d'Ënglîsch  (1),  Gus- 
seroA',  Wiener  (2),  que  les  reins  fonctionnent  pendant  ta 
seconde  moitié  de  ta  grossesse.  M.  le  professeur  Guyon 
attribuait  déjà  à  cette  cause  le  développement  de  la  fistule 
signalée  par  Blandin.  L'aspect  cicatriciel  des  bords  dos 
orifices  tîstuleux  observés  par  Kaufmann  et  Lacroix  font 
pensera  un  processus  réparateur  intra-embryonnaire,  et 
par  conséquent  à  une  lésion  active.  Aussi,  sans  affirmer 
que  dans  ces  deux  cas  il  y  ait  eu  éclatement  de  l'urèthro, 
on  peut  du  moins  supposer  qu'il  y  a  autre  chose  qu'un 
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simple   arrêt  de   développement,   et  l'idée    d'adhérences 
amniotiques  n^  serait  peut-être  pas  à  rejeter  a  priori. 

Dans  une  observation  d'Otto,  qu'on  trouvera  rapportée 
au  chapitre  des  abouchements  anormaux  du  reclum  au 
pénis  (Obs.  LI),  l'éclatement  de  la  paroi  inférieure  de 
l'urèthre  parait  hors  de  doute  :  l'urèthre  était  ouvert  en 
forme  de  gouttière  dans  sa  portion  pénienne,  pour  donner 
issue  aux  matières  fécales,  le  rectum  étant  ouvert  dans 
l'urèthre. 

B.    —    FISTULES     SOUS-PÉ|yiENNES     PROPREMENT     DITES 

A  côté  de  ces  simples  ouvertures  uréthrales  sans  trajet, 
de  ces  solutions  de  continuité  do  la  paroi  inférieure  de 
l'urèthre,  pour  ainsi  dire,  il  existe  de  véritables  fistules 
sous'péniennes,  c'est-à-dire  des  canaux  anormaux  débou- 
chant d'une  part  dans  l'urèthre  et  de  l'autre  à  l'extérieur 
et  servant  au  passage  de  l'urine. 

Dans  les  observations  précédentes,  l'urèthre  normal  était 
perméable  à  l'urine  (en  dehors  des  cas  d'imperforation  du 
méat);  ici,  un  obstacle  congénital  au  cours  de  Turine  a 
nécessité  la  formation  d'un  canal  de  dérivation  pour  Tex- 
crétion  urinaire. 

Si  ces  observations  se  multipliaient,  elles  apporteraient 
un  nouvel  argument  contre  la  théorie  de  l'éclatement  dans 
l'hypospadias  et  Tépispadias;  elles  montrent,  en  tout  cas, 
qu'une  fistule  à  long  trajet  peut  résulter  d'un  obstacle  à 
l'excrétion  de  l'urine,  sans  éclatement  de  l'urèthre  en  arrière 
de  l'obstacle.  Nous  remarquerons  que  dans  les  deux  faits, 
l'obstacle  au  cours  de  l'urine  n'était  pas  absolu  dans  l'urè- 
thre vrai. 

Obs.  XXXVIII  (Meisels)  (I  ).  —  Un  enfant  de  12  ans  présentait,  d'après 
ses  parents,  une  incontinence  d'urine  diurne  et  nocturne  qui  ava 
empêché  de  l'envoyer  à  l'école. 

Depuis  deux  ans,  l'incontinence  diurne  a  disparu,  mais  il  reste  ui 


(1)  MeisBLS,  /oc.  cit. 
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trts  grande  rréqaence  des  mictions.  L'enfant  lire  sa  verge  en  urinant, 
et  l'évacuation  de  l'urine,  incomplète,   lui  laisse  toujours  l'envie 

Un  médecin  spécialiste  songea  à  une  lithiase,  d'autres  e&sayëren 
en  vain  de  pénétrer  dans  la.  vessie  avec  une  sonde;  c'est  dans  ces 
conditions  qu'il  me  fut  amené. 

État  aeluei,  2  février  189t  :  le  malade  est  de  faible  consUlution  et 
amaigri.  Le  pénis  est  flasque,  sa  face  inférieure,  le  scrotum  et  la 
partie  supérienre  des  cuisses  sont  recouvertes  d'un  eczéma  suintant 
qui  répand  une  odeur  d'urine  décomposée. 

A  la  pointe  dn  gland,  on  trouve  l'ouverture  normale  de  l'urèlhre. 
Les  organes  voisins  sont  tous  normaux.  Longtemps  je  cherdie  à  pra- 
tiquer le  calhétéi'isme  avec  des  sondes  rigides  ou  molles,  mais  sans 
succès.  J'avais  ta  conviction  absolue  que  j'étais  en  présence  d'ini 
rétrécissement  congénital,  cas  fréquent  chez  les  enfants  (Engtisch),  et 
j'avais  déjà  l'intention  de  proposer  aux  parents  l'uréthrotomie  externe; 
mais,  avant  de  m'y  décider,  j'ai  engagé  le  petit  malade  à  uriner  en 
ma  présence,  et  à  ma  très  grande  surprise,  j'ai  constaté  que  ta  plus 
grande  partie  de  l'urine  sortait  par  une  petite  ouverture  sitoée  au- 
dessous  du  méat  normal,  sous  forme  d'un  jet  très  mince  irrégu- 
lièrement tordn.  En  même  temps,  l'urëthre  se  gonllait  comme  un 
larabonr,  et  c'est  h  peine  si  l'ouverture  normale  de  l'urëthie  laissait 
échapper  quelques  gouttes  isolées  d'urine.  La  miction  ne  se  faisait 
qa'au  prix  de  grands  efforts,  et  le  malade  mouillait  son  linge  et  ses 
cuisses.  Après  la  miction,  je  pus  constater  qu'à  1  centim.  3/4  en 
arrière  du  méat  il  y  avait  une  petite  saillie,  grosse  comme  une  télé 
d'épingle,  rosée,  portant  un  petit  orifice  mince  dissimulé  au  milieu 
des  tissus  eczémateux. 

Une  sonde  capillaire  fine  pouvait  pénétrer  par  là  dans  la  vessie; 
et  après  avoir  agrandi  l'onverlure  à  peine  visible  d'un  coup  de  ciseaux 
adroite  et  à  gauche,  je  ne  fus  pas  peu  surpris  de  pouvoir  arriver 
sans  obstacle  jusqu'à  la  vessie  avec  un  lithotrileur  n"  i'6. 

Des  sondes  introduites  dans  l'ouverture  supérieure  (normale)  et 
dans  l'ouverture  inférieure  ne  se  touchaient  en  aucun  endroit  le  long 
des  denx  canaux. 

Un  liquide  injecté  dans  l'urèlhre  supérieur  se  déversait  goutte  à 
gontle  par  l'urèlhre  inférieur,  mais  l'injection  dans  l'oriHce  inférienr 
anormal  n'amenait  l'issue  d'aucun  liquide  par  l'ouverture  supérieure. 
C'est  seulement  au  moment  de  la  miction  que  cet  orilice  supérieur 
laissait  échapper  quelques  gouttes  de  liquide;  l'urine  toutefois  sortait 
larfiemenl  en  jet  par  l'orifice  inférieur. 

L'endoscopie,  difficile  et  douloureuse,  montra  qu'à  plus  de  8  centi- 
mètres dn  méat,  il  y  avait  à  la  face  supérieure  de  l'urèlhre  inférieur 
une  petite  ouverture  par  laquelle  un  liquide  injecté  par  t'orilice  nor- 
mal passait  par  gouttelettes. 

L'endoscopie  du  canal  supérieur  n'a  pu  être  poussée  à  plus  de 
T  ceniiraètres  du  méat. 

Ces  faits  connus,  et  l'enfant  urinant  parfaitement  toutes  les  deux 
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heures,  Teczéma  guérit  très  rapidement,  et  les  parents,  se  contentant 
du  résultat  obtenu,  s'opposèrent  à  toute  intervention  ayant  pour  but 
d'oblitérer  la  communication  des  deux  canaux. 

En  résumé,  il  semble  bien  y  avoir  eu  rétrécissement 
congénital  de  Turfethre  (à  8  centim.  du  méat)  et  formation 
secondaire  d'un  canal  de  dérivation  inférieure  commençant 
en  arrière  du  rétrécissement  et  permettant  Técoulement  de 
Turine.  , 

Sans  doute  on  pourrait  croire  à  un  cloisonnement,  à 
une  bifurcation  primitive  du  canal  uréthral  au  moment  de 
Tocclusion  de  la  gouttière  pénienne.  Le  fait  est  rendu  im- 
probable par  l'observation  analogue  de  Poisson  dans 
laquelle  le  canal  anormal  ne  s'est  complété  qu'après  la 
naissance,  permettant  ainsi  de  se  rendre  compte  du  méca- 
nisme de  cette  intéressante  lésion. 

Obs.  XXXIX  (Poisson)  (1).  — 11  s'agit  d'un  enfant  de  3  ans,  bien  con- 
stitué. Au  moment  de  la  naissance,  cet  enfant  «  présentait  un  pré- 
puce largement  divisé  à  la  partie  médiane  inférieure,  et  formant 
deux  ailerons  latéraux.  L'urèthre  s'ouvrait  au  sommet  du  gland,  à  U 
place  ordinaire  ;  le  méat  avait  sa  situation,  sa  forme  et  ses  dimen- 
sions normales.  »  A  l'âge  de  18  mois,  l'enfant  fut  retiré  de  nourrice 
par  sa  mère;  celle-ci  constata,  dès  les  premiers  jours,  qu'il  n'urinait 
pas  dans  les  mêmes  conditions  que  son  fils  aine;  l'urination  était 
d'abord  plus  fréquente,  le  jet  moins  volumineux,  puis  la  verge  se 
renflait  à  sa  partie  inférieure  pendant  la  miction.  11  est,  dès  lors, 
probable  que  les  cboses  se  faisaient  ainsi  depuis  longtemps,  mais 
que  cet  état  avait  échappé  à  l'observation  de  la  nourrice.  »  La  mic- 
tion devint  ensuite  de  plus  en  plus  difficile  :  non  seulement  la  verge 
se  renflait,  mais  elle  se  tordait  suivant  sa  direction.  Le  jet  était  fili- 
forme. 

Au  mois  de  novembre  dernier  :  balanite  à  la  suite  de  laquelle  le 
jet  diminue  encore,  puis  rétention  complète  durant  quarante-hait 
heures. 

Pendant  ce  temps,  se  formait  au  niveau  du  gland,  dans  le  point 
même  où  manquait  le  filet,  à  l'extrémité  du  renflement  allongé  que 
présentait  la  verge  pendant  la  miction,  une  petite  ampoule  qae  la 
mère  rompit  en  la  pressant  entre  les  doigts;  il  en  sortit  quelques 
gouttes  d'un  liquide  purulent  et,  presque  aussitôt  après,  l'urine  s'écoula 
par  cet  orifice,  en  un  jet  très  fin  mais  vigoureux. 


(1)  Poisson,  Ann.  des  mal,  des  or  g.  gén.  urin,^  mars  1886,  p.  167. 
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Trois  jours  après,  nouvelle  rétention  par  l'oblitération  de  cel  ori- 
flce,  et  uouTelle  petite  ampoule  qui  se  rompt  encore  et  constitue  d'^ii- 
nitiTement  cette  fois  un  méat  nouveau  par  lequel  s'écoule  l'orine, 
tandis  que  le  méat  normal  ne  laisse  plus  rien  passer  du  tout. 

Voici  \de  vLiu)  comment  se  passe  maintenant  la  miclîon  :  toutes  les 
heures  environ  le  besoiu  ae  fait  seotir,  l'enfant  s'accroupit  et  fait 
elTorl,  l'urine  remplit  une  sorte  de  poche  allongée  sous-jacenle  ;i 
l'uréthre,  et  cela  dans  presque  toute  la  portion  pénienne,  la  verge  se 
tord  de  gauche  à  droite  puis  le  jet  a  Ifeu  presque  filiforme  par  l'ori- 
lice  Rstuleux  ;  la  poche  achève  de  se  vider  gouSte  à  goutte... 

A  l'extrémité  du  gland  existent  2  méats,  l'un  supérieur  qui  repr'j- 
seute  rorilice  normal,  l'autre  inférieur  distant  du  premier  de  quel- 
ques millimètres  seulement,  extrêmement  petit  et  laissant  à  peine 
passer  l'extrémité  d'un  stylet  de  trousse  de  la  plus  petite  dimension. 

Quand  on  cherche  k  pénétrer  par  le  méat  supérieur,  c'est-à-dire 
par  celui  qui  a  servi  durant  presque  trois  ans  à  la  miction,  on  ne  le 
fait  qu'avec  peine,  il  faut,  pour  ainsi  dire,  faire  son  chemin  aveffla 
tige  métallique,  et  l'on  vient  enfln  buter  vers  la  région  périnéo-hul- 
baire  contre  un  obstacle  infranchissable  où  l'on  doit  s'arrêter. 

Une  bougie  très  fine,  introduite  par  l'orifice  anormal,  se  comporte 
très  différemment,  elle  pénètre  au  contraire  librement  dans  un  canal 
assez  vaste  formant  presque  poche  urineuse  et,  poussée  plus  avant, 
chemine  aisément  jusqu'à  la  vessie. 

Ces  deux  canaux  adossés  comme  les  deux  canons  d'un  fusil  doubl'', 
l'an  libre,  l'a^itre  obstrué  et  diminué  de  calibre,  ne  communiqueiit 
point  l'un  avec  l'autre  et  la  cloison  qui  les  sépare  est  complète  :  il  est 
belle  de  s'en  assurer  en  conduisant  simultanément  deux  stjlcls 
introduits  par  les  deux  oriDces. 

Notre  intervention  s'est  bornée  à  sectionner  la  cloison  Intermc- 
diaire  d'un  coup  de  ciseaux  dans  la  longueur  d'un  centimètre  environ. 
Le  canal  surajouté  sera  désormais  le  canal  qui  servira,  le  canaï  nor- 
mal sera  abandonné  dans  toute  sa  portion  pénienne,  car  il  nous 
paraît  bien  probable  que  le  canal  devient  unique  à  partir  de  larégjuii 
périnéale... 

Revu  l'enfant  six  semaines  après  notre  intervention.  Il  urine  tr'''s 
bien  par  son  large  méat,  il  n'y  a  plus  de  fréquence  dans  la  miction, 
la  verge  ne  se  tord  plus  dans  sa  direction  et  présente  à  peine  de  dis- 
tension pendant  la  miction. 

DilTérentes  hypothèses  ont  été  émises  pour  expliquer  ia 
pathogénie  de  ces  canaux,  Meisels  rapprochesonohservation 
d'un  fait  de  DoUinger  que  nous  étudierons  avec  les  fistules 
Ju  dos  du  pénis  et  lui  assigne  la  même  pathogénie.  Nous 
réfuterons  plus  loin  sa  théorie  d'une  manière  générale. 
Ucisols  dit  qu'il  y  à  urëthre  double,  Poisson  urëthre  en  V, 
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ce  ne  sont  pas  là  des  explications.  Taruffi  considère  le 
canal  supérieur  dans  robservation  de  Poisson  comme  dû 
au  développement  exagéré  d'une  grande  lacune  de  la  paroi 
supérieure  de  Turèthre  qui  serait  représenté  par  le  canal 
inférieur.  Son  hypothèse  n'est  basée  que  sur  la  connais- 
sance d'une  relation  allemande  très  imparfaite  de  l'obser- 
vation de  Poisson;  peut-être  le  fait  personnel  qu'il  rapporte 
(v.  obs.  XXIX)  doit-il  être  rapproché  des  observations  pré- 
cédentes. 

Il  semble  légitime  de  regarder  le  canal  supérieur  comme 
le  véritable  canal  uréthral  dans  ces  deux  observations,  et 
le  canal  inférieur  comme  un  canal  anormal,  une  véritable 
fistule  urinaire  rendue  nécessaire  par  l'imperméabilité  à 
l'urine  du  canal  supérieur.  Cette  hypothèse  ne  va  pas  à 
rencontre  des  règles  de  la  pathologie  générale  et  rend 
bien  compte  des  faits. 

C.  —   CANAUX     ANORMAUX    SOUS-PÉNIENS 

On  conçoit  facilement  que  Taccolement  des  deux  replis 
uréthraux  peut  ne  se  faire  qu'incomplètement,  laissant 
entre  les  bords  supérieurs  et  inférieurs  de  ces  replis  une 
zone  intermédiaire  où  la  réunion  ne  s'est  point  faite. 

C'est  aux  dépens  d'une  semblable  inclusion  d'épithélium 
des  bords  internes  de  ces  replis  que  se  forment  les  kystes 
du  raphé  pénien.  Les  kystes  du  raphé  génito-périnéal  ont 
été  complètement  étudiés  par  M.  Mermet  (1)  qui  a  pu  en 
relever  18  observations  dont  11  se  rapportent  au  pénis. 
Ils  sont  circonscrits  si  la  non-réunion  n'a  porté  que  sur  un 
point,  monili formes  si  elle  a  porté  sur  une  zone  plus  ou 
moins  étendue.  Ces  derniers  constituent  de  véritables 
canaux  sous-cutanés,  auxquels  il  ne  manque,  pour  être  de 
vraies  fistules  péniennes,  que  d'être  ouverts  à  leurs  extn 
mités.  L'ouverture  secondaire  de  ces  kystes  moniliformi 

(1)  MfiRMBT,   Revue  de  chir.y  mai  1895,  p.  382. 
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SOUS  l'influence  d'une  inflammation  peut  entraîner  la  for- 
mation de  M  fistules  kysteuses  »,  selon  l'expression  de 
Cruveilhier;  toutefois,  il  faut  remarquer  qu'en  dehors  des 
faits  plus  que  douteux  de  MM.  Balzer  et  8oupIet  que  nous 
allons  rapporter,  il  n'existe  qu'une  observation  de  kyste 
dermoïde  du  raphé  génito-périîiéal  ouvert  à  l'extérieur; 
encore  s'agit-il  d'une  tumeur  péno-scrotale  et  non  pénienne. 
Celte  observation  a  été  récemment  publiée  par  M.  Lejars  (1). 

Il  semble  donc  qu'il  peut  y  avoir  deux  variétés  de  canaux 
anormaux  sous-péniens  :  les  uns  primitifs,  les  autres  secon- 
daires à  l'ouverture  d'un  kyste  dermoïde  ou  mucoïde, 
variétés  toutes  deux  congénitales,  au  moins  quant  à  leur 
origine. 

1®  Fistules  secondaires,  —  M.  Mermet  n'hésite  pas  à  rat- 
tacher à  cette  catégorie  les  deux  cas  observés  par  Balzer 
etSouplet(2). 

Obs.  XL  (Balzer  et  Souplet).  Homme  robuste  de  26  ans,  n'ayant 
pas  eu  d'accidents  vénériens.  Depuis  trois  ans,  ce  sujet  a  remarqué 
à  la  face  inférieure  de  ]a  verge  un  petit  cordon  rouge  et  dur.  Ce- 
pendant» il  ne  fait  remonter  le  début  des  accidents  qui  l'amènent 
à  l'hôpital  qu'à  une  huitaine  de  jours  environ.  A  cette  date,  il  s'est 
formé,  à  la  partie  inféro-postérieure  des  bourses,  une  grosseur  qui, 
sans  causer  de  douleur  réelle,  l'a  empêché  de  continuer  sa  profes- 
sion de  terrassier. 

Le  jour  même  de  son  entrée,  cette  grosseur  s'ouvre  spontanément. 
Elle  est  située  exactement  sur  le  raphé  médian.  De  plus,  en  exami- 
nant avec  soin  la  région  périnéale,  on  constate  en  faisant  un  palper 
profond  qu'il  existe  sous  les  tégumenls  absolument  sains  une  sorte 
de  canal,  du  volume  d'une  plume  d'oie,  à  parois  dures,  rappelant 
par  sa  consistance  le  canal  déférent  enflammé.  Ce  canal  se  porte 
directement  dans  la  direction  du  rectum  au  voisinage  duquel  on 
cesse  de  le  sentir.  Le  toucher  rectal  ne  donne  aucun  renseignement. 
A  partir  de  l'abcès  ouvert  il  existe  sur  le  pénis  jusqu'à  l'extrémité  du 
fourreau  de  la  verge  un  canal  analogue  au  précédent  mais  rouge  et 
superficiel.  Le  palper  fait  reconnaître  le  même  conduit  saillant  avec 
consistance  dure;  il  suit  exactement  le  raphé.  11  présente  des  irré- 
§  larités  dans  son  trajet,  de  sorte  qu'il  donne  l'apparence  d'un  cha- 
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1)  Lejars,   Gaz.  hebd.  de  méd,  et  de  chir.,  1  décembre  1895. 

2)  Balzer  et  Souplet,  Soc.  fr.  de  dermat,  et  de  syphil,,  6  avril  1893,  in 
4    i.  de  derm.  et  de  syphil.,  1893,  t.  IV,  p.  359. 
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pelet  dont  les  grains  seraient  constitués  par  des  petites  bosselures. 
Celles-ci  sont  fluctuantes,  et  à  leur  niveau  la  peau  est  rouge  et  tendue. 
On  en  compte  trois  sur  la  région  des  bourses  et  un  certain  nombre 
sur  la  verge.  Tandis  que  celles  des  bourses  sont  presque  de  la  gros- 
seur d'un  œuf  de  pigeon,  celles  de  la  verge  ne  sont  pas  plus  grosses 
qu'un  petit  pois. 

Ces  foyers  sont  incisés;  leur  ouverture  donne  issue  à  un  liquide 
séreux,  à  peine  purulent  et  de  couleur  très  faiblement  jaunâtre. 

On  constate  que  tous  ces  abcès  communiquent  manifestement  les 
uns  avec  les  autres,  car  lorsque,  après  avoir  ouvert  l'un  d'eux,  l'on 
presse  sur  un  point  quelconque  du  raphé,  on  fait  immédiatement 
sourdre  par  Tincision  une  certaine  quantité  de  pus.  En  aucun  point 
de  ce  long  trajet  la  palpation  n'est  douloureuse. 

Quelques  nouveaux  abcès  sont  incisés,  notamment  sur  la  verge. 
((  Le  canal  est  ouvert  sur  une  assez  grande  longueur  avec  la  sonde 
cannelée,  et  cautérisé  au  thermo-cautère.  » 

Le  malade  sort  en  bon  état  le  8  janvier,  n'ayant  plus  qu'une  seule 
flstulette  de  la  région  scrotale  donnant  encore  du  pus. 

Les  cultures  faites  avec  le  pus  ne  permettent  aucune  conclusion 
ferme. 

Obs.  XLI  (Balzer  et  Souplet).  —  La  seconde  observation  concerne 
également  un  jeune  homme  traité  seulement  à  la  consultation  au 
mois  de  janvier  de  cette  année  (1893). 

Dans  ce  cas  l'abcès  canaliculaire  de  date  récente  siégeait  seulement 
sur  le  raphé  médian  du  pénis.  Il  commençait  au  prépuce  et  s'avançait 
jusqu'à  la  partie  moyenne  du  pénis  dans  une  étendue  de  5  centi- 
mètres environ.  A  ce  niveau  la  peau  était  un  peu  rouge,  pigmentée 
et  amincie.  Le  trajet  ne  présentait  qu'une  seule  ouverture  d'entrée 
du  cAté  du  prépuce  par  laquelle  on  faisait  refluer  un  pus  blanchâtre 
et  séreux.  On  introduisit  avec  facilité  par  celte  ouverture  un  fin  stylet 
cannelé  qui  fut  poussé  jusqu'à  l'extrémité  du  trajet  dont  la  paroi  fut 
alors  incisée  avec  le  thermocautère. 

Après  quelques  jours  de  pansements  au  sublimé,  le  malade  était 
guéri.  En  somme,  ce  second  cas  fut  la  reproduction  exacte  du  pre- 
mier  dans  des  proportions  moins  étendues.  Les  tentatives  de  cul- 
tures faites  avec  le  pus  ne  donnèrent  aucun  résultat.  » 

M.  fluinbert  aurait  également  observé  un  cas  de  cette 
affection,  dont  l'observation  n  a  pas  été  publiée.  MM.  Balzer 
et  Souplet  n'ont  pas  fourni  d'explication  pathogénique;  ils 
font  simplement  remarquer  qu'il  ne  s'agît  pas  de  tuber 
culose  (pas  de    bacilles),   mais  très   vraisembiablemeo 
d'une  infection  par  le  staphylocoque  pyogène;  quant  ai 
siège,  il  est  identique  dans  les  deux  cas,  et  il  ne  s'agit  pa 
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d'une  inflammation  des  troncs  lymphatiques  dont  la  direc^ 
tien  est  toute  différente. 

Ils  constatent,  en  outre,  que  l'affection  est  naturellement 
rebelle,  à  tendance  chronique  et  envahissante  ;  les  panse- 
ments antiseptiques  appliqués  après  Touverture  des  points 
fluctuants  ne  suffisent  pas  à  arrêter  sa  marche;  il  faut 
introduire  une  sonde  cannelée  dans  le  trajet  inflammatoire 
et  rinciser  avec  le  thermocautère  dans  toute  son  étendue. 

Certes,  cette  résistance  au  traitement  serait  le  plus  solide 
appui  de  Thypothèse  d^une  inflammation  dans  un  canal 
anormal  préformé;  la  persistance  d'une  fistule,  tant  que 
l'extirpation  du  canal  anormal  n*a  pas  été  pratiquée  aurait 
pourtant  dû  être  constatée,  et  cela  ne  paraît  pas  avoir  été 
le  cas,  même  dans  la  première  observation. 

Aussi  la  plus  grande  réserve  nous  parait-elle  nécessaire 
au  sujet  de  la  nature  de  l'affection.  Nous  serions  volontiers 
plus  affirmalifs  pour  le  cas  que  nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer.  Ici,  le  trajet  fistuleux,  qui  n'est  plus  dans  le 
derme,  mais  dans  le  tissu  cellulaire,  a  persisté  avec  les 
mêmes  caractères  qu'à  l'époque  de  son  apparition  depuis 
deux  ans. 

Obs.XLII.  (Personnelle.) — Le  nommé  B...,  François,  ouvrier  bottier, 
Tient  noas  consulter  le  1*'  mai  1894  pour  une  tuméfaction  du  pénis. 

C'est  un  homme  bien  constitué,  n'ayant  à  signaler  dans  ses  anté- 
cédents personnels  qu'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
en  1892. 

Le  père  de  ce  malade  est  encore  vivant,  sa  mère  est  morte  d'une 
afTection  inconnue  ;  ses  frères  et  sœurs  sont  morts  en  bas  âge,  sauf 
un  frère  actuellement  bien  portant. 

B...  ne  connaît  l'existence  d'aucune  malformation  chez  ses  ascen- 
dants ou  collatéraux. 

En  juillet  1893,  il  contracte  une  blennorrhagie  qui  guérit  à  peu  près 
an  bout  d'un  mois,  tout  en  laissant  à  sa  suite  un  léger  suintement 
intermittent.  S'il  se  livre  à  des  libations  un  peu  exagérées,  il  re- 
marque encore  le  lendemain  matin  une  goutte  verdâtre  à  rextrémîté 
du  canal,  et  pendant  la  journée  suivante  un  peu  d'humidité  du  méat. 
Parfois,  il  reste  huit  jours  sans  rien  apercevoir.  Avant  sa  blennorrhagie, 
il  n'avait  jamais  constaté  quoi  que  ce  fût  d'anormal  à  la  verge. 

Deux  jours  après  le  début  àd  la  chaudepisse,  il  vit  se  développer 
un  phimosis  inflammatoire  (le  prépuce  est  long)  ;  le  gonflement  por- 


»,  ^. 

I..».  •  .• 


m- 


'i'  ■■  ■ 


720 


R.     LE    FORT. 


tait  surtout  au  niveau  du  raphé  pénien  et  du  frein  du  prépuce. 
Quatre  jours  plus  tard,  il  se  forme  un  abcès  gros  comme  une  petite 
noisette,  la  peau  blanchit  et  Tabcès  s'ouvre  spontanément. 

Après  Tévacuation  du  pus,  le  malade  peut  de  nouveau  ramener 
le  prépuce  en  arrière  du  gland.  La  suppuration,  d'abord  blanc  jau- 
nâtre, devient  de  plus  en  plus  claire,  et,  au  bout  d'un  mois,  est  pres- 
que tarie. 

Pourtant,  l'écoulement,  bien  que  très  minime,  persiste  sans  ten- 
dance à  la  guérison  complète,  et  le  gonflement,  qui  a  diminué  pen- 
dant les  quinze  premiers  jours  après  l'évacuation  du  pus,  ne  s'est 
pas  modifié  depuis.  Aussi,  au  bout  de  huit  mois,  impatienté,  le  malade 
vient  nous  consulter. 

La  petite  tuméfaction  qui  l'inquiète  présente  des  variations  de 
temps  en  temps  pour  revenir  toujours  à  un  même  minimum  au- 
dessous  duquel  elle  ne  descend  pas.  Par  moments,  la  peau,  d'aspect 
normal  en  temps  ordinaire,  rougit  et  s'enflamme,  la  grosseur 
augmente  un  peu  et  devient  douloureuse;  l'écoulement  est  plus 
abondant  en  même  temps,  bien  que  les  caractères  du  liquide  sécrété 
ne  changent  pas.  Ce  liquide  n'est  pas  filant,  il  est  clair,  tache  à  peine 
le  linge.  Jamais  le  malade  n'a  pu  constater  d'écoulement  d'urine 
par  le  petit  orifice  flstuleux. 

A  V examen,  on  constate  le  long  du  raphé  médian  de  la  face  infé- 
rieure de  la  verge,  un  petit  cordon  allongé,  gros  comme  une  plume 
de  dindon,  assez  dur,  mais  souple,  donnant  la  sensation  à  la  palpation 
d'une  corde  lâche  roulant  sous  la  peau.  Les  téguments  sont  soulevés 
à  ce  niveau.  ' 

Ce  cordon  est  exactement  médian;  il  est  libre  dans  la  profondeur, 
sauf  à  6  centimètres  environ  en  arrière  du  méat;  à  ce  niveau,  il  ne 
roule  plus  sur  les  plans  profonds,  mais  il  se  relève  brusquement  et 
s'insère  sur  le  canal  uréthral  dans  la  paroi  duquel  il  se  termine  à 
angle  droit.  Il  est  plus  volumineux  en  avant  qu'à  son  insertion  pos- 
térieure. L'extrémité  antérieure  est  à  2  centimètres  environ  du  méat, 
elle  est  adhérente  à  la  peau  un  peu  amincie  &  son  niveau.  Extérieu- 
rement, elle  apparaît  sous  forme  d'une  petite  bosselure  au  sommet 
de  laquelle  s'ouvre  un  tout  petit  orifice. 

A  1  centimètre  environ  en  arrière  de  cette  bosselure,  s'en  trouve 
une  autre,  au  niveau  de  laquelle  la  peau  est  également  amincie  et 
adhérente,  et  présente  aussi  une  très  petite  ouverture.  A  partir  de 
cet  orifice,  le  cordon  roule  librement  sous  la  peau.  C'est  par  ces 
deux  orifices,  et  surtout  par  celui  qui  est  le  plus  en  avant  que  se  fait 
l'écoulement.  Toutes  les  tentatives  faites  pour  y  introduire  un  fin 
stylet,  un  crin  de  Florence  même,  restent  absolument  sans  résultat. 
La  pression  permet  de  faire  sortir  par  l'orifice  antérieur  une  très 
fme  gouttelette  de  liquide  clair,  non  filant. 

La  miction  se  fait  normalement,  et  si  on  presse  le  méat  urinairi 
entre  les  doigts  au  cours  d'une  miction,  on  ne  voit  pas  sortir  k 
moindre  goutte  d'urine  par  la  fistule. 
La  palpation  pourtant  donne,  à  n'en  pas  douter,  l'impression  d'un 
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canal  fiatuleax  débouchant  dans  l'uréthre  en  arrière  et  à  la  pei 
iToat.  — Les  orgaaes  génitaux  internes  et  externes  sont  sains. — 
L'eiUrpation,  proposée  au  malade,  est  repoussée.  Elle  est  également 
rajetée  l'année  suivante,  malgré  l'état  atationnaire  de  l'affection. 

Le  13  juin  I89a,  il  n'y  a  pas  de  modidcations  :  réci>ulement  urétliral 
est  cependant  tari.  Le  petit  cordon  existe  toujours,  et  les  deux  orilices 
continuent  k  fournir  un  très  léger  suiatemeut.  11  n'y  a  pas  de  dou- 
leara  spontanées,  le  coU  est  facile,  et  la  femme  du  malade,  enceinte 
de  trois  mois,  ne  présente  pas  de  lésions  inflammatoires  des  organrs 
génitaux. 

S'agit-il  bien,  dans  ces  trois  observations,  de  fistules  d'ori- 
gine coagénitate?  M.  Mermet  est  très  afiinnalifau  sujet  des 
deux  cas  qu'il  rapporte.  Le  fait  parait  probable,  mais  n'est 
pas  certain. 

L'observation  que  nous  venons  de  relater  est  mallieu- 
reusement  très  incomplète  à  cause  du  refus  du  malade  de 
se  soumettre  à  une  intervention.  Néanmoins,  nous  crni- 
rions  volontiers  à  l'origine  congénitale  de  la  fistule  en  rai- 
son de  la  forme  cl  du  siège  exactement  médian  du  caiial 
anormal,  de  son  volume,  du  peu  de  développement  qu'a 
pris  la  tumeur  avant  de  s'ouvrir,  du  peu  de  réaction  inflam- 
matoire autour  de  l'abcès,  et  surtout  h  cause  de  ce  fait  que 
la  fistule  s'est  établie  dès  le  début  avec  ses  caractères  défi- 
ailifs,  non  modiflés  au  bout  de  deux  ans. 

En  outre,  nous  ne  connaissons  pas  de  fistules  pénicam-s 
acquises  ayant  un  aussi  long  trajet  ;  dans  les  cas  très  rares 
d'abcès  péniens  ouverts  à  l'extérieur  en  l'absence  de  rétré- 
cissement uréthral,  la  fistule  s'est  toujours  trouvée  directe, 
il  n'y  a  jamais  de  véritable  canal,  et  la  guérison  rapîdi:  est 
de  règle. 

Nous  rapporterons  un  cas  d'abcès  sous-pénien  giiOrî 
rapidement,  sans  fistule,  que  nous  avons  eu  récemment 
l'occasion  d'observer.  Il  s'agit  d'un  abcès  folliculaire,  païa- 
uréthrat. 

OBi.  XLllI.  (f  ersonwelle.)  — Lninovembre  189o,b...,  Gasimii ,  .i  lu 
,  soite  de  coïts  récents  et  suspects,  ressent  des  picotements  dan-,  li; 
canal  de  l'uréthre  et  voit  bientAl  apparaître  un  léger écoulemeiii  ijui 
uiN.  ma  MAL.  DBa  ono.  urin.  —  tomk  xiv.  U 
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augmente  rapidement  et  prend  tous  les  caractères  de  récouiement 
blennorrhagique.  Le  9  novembre  il  vient  nous  consulter.  Il  estalon 
en  pleine  période  aiguë  de  la  chaudepisse»  contre  laquelle  nous  insti- 
tuons un  traitement  interne  et  externe. 

Vers  le  17,  le  malade  sent  à  la  palpation  une  très  légère  induration 
sur  le  côté  droit  de  la  verge,  en  dessous  et  en  arrière  du  gland.  0 
n*y  fait  guère  attention,  cette  induration  étant  indolore  ;  mais  peu  à 
peu  la  lésion  s'accentue  et  il  se  forme  à  son  niveau  une  sorte  de 
bosselure. 

C'est  alors  que  le  malade  s'inquiète,  et,  le  24,  il  nous  demande 
conseil. 

A  ce  moment,  on  constate  à  Texamen  du  pénis  l'existence  d'nne 
petite  grosseur  du  volume  d'une  petite  noisette,  située  à  la  face 
inférieure  et  à  droite  de  la  verge,  et  adhérente  à  la  face  inférieure 
du  corps  caverneux  droit.  Eu  avant,  la  tuméfaction  s'avance  jusqu'à 
un  demi-centimètre  du  sillon  balano-préputial  ;  en  dedans,  elle  n'at- 
teint pas  tout  à  fait  la  ligne  médiane.  Il  n'y  a  pas  de  douleur  spon- 
tanée, et  une  pression,  même  assez  forte,  est  encore  très  suppor- 
table. La  peau  de  la  verge  a  conservé  tous  ses  caractères  ;  eÛe  est 
seulement  soulevée  par  la  tuméfaction,  mais  elle  glisse  librement 
Le  prépuce  ramené  en  arrière  du  gland,  l'exploration  est  pins 
directe;  elle  donne  les  mêmes  résultats.  La  tumeur  est  dure,  non 
Uuctuante.  L'écoulement  blennorrhagique  du  canal  est  toujours  jaune 
verdâtre  et  très  abondante.  La  miction,  encore  douloureuse,  se  fait 
aussi  bien  qu'avant  l'apparition  de  la  tuméfaction- 

Les  caractères  restent  les  mômes  le  25  et  le  26.  Le  27,  une  palpa- 
tion attentive  permet  de  percevoir  une  tendance  à  la  fragmentation 
de  la  tumeur,  qui  semble  formée  de  plusieurs  lobes.  Elle  est  pins 
étalée,  un  peu  moins  dure,  sans  présenter  de  fluctuation  en  aucun 
point.  Le  lendemain  28,  la  tendance  à  la  fragmentation  s'accentue; 
la  lobulation  est  encore  plus  nette  le  29  et  le  volume  parait  un  peu 
augmenté;  la  forme  est  aussi  plus  étalée  et  la  dureté  moins  grande. 

L'augmentation  de  volume  paraît  plus  manifeste  le  30;  l'indolence 
est  toujours  absolue. 

Le  !«'  décembre,  apparaît,  pour  la  première  fois,  une  sensation 
de  gène  et  de  légère  tension  au  niveau  de  la  lésion.  Le  volume  a 
augmenté  d'une  façon  sensible.  Le  2,  l'augmentation  est  plus  mar- 
quée encore,  et  la  tumeur  présente  à  peu  près  les  dimensions  d'une 
petite  noix;  elle  est  un  peu  aplatie,  son  siège  est  toujours  nettement 
à  droite;  mais,  par  suite  de  son  accroissement,  elle  dépasse  main- 
tenant la  ligne  médiane  et  s'étend  en  avant  jusqu'au  sillon  bala- 
nique.  Elle  est  formée  de  grains  gros  comme  des  lentilles,  un  peu 
élastique  sinon  fluctuante.  La  peau  présente  une  légère  rougenr  à 
son  niveau,  elle  est  moins  mobile,  et  le  prépuce  ne  peut  plus  être 
ramené  en  arrière  du  gland  qu'avec  difficulté. 

Le  3,  la  peau  est  plus  rouge,  les  bosselures  se  fondent  et  la  fluc- 
tuation semble  apparaître  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  qni  a 
maintenant  le  volume  d'une  noix.  Elle  est  lisse  et  moins  mobile. 
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Le  4,  la  peau  est  ronge,  fixée  à  la  tumenr,  doDt  les  contours  ont 
perda  leur  netteté,  légèrement  œdématiée.  Le  prépuce  eat  égale- 
ment icdématié,  sQrtoat  en  bas.  Les  douleurs  sont  assez  vives.  Flac- 
toation  vers  le  frein  de  la  verge,  c'est-à-dire  à  la  partie  interne  et 
inférieure  delà  tuméfaction. 

L'écooiement  blennorrhagique  est  totijours  trËs  accentué,  bien 
Ijifiiide  et  de  couleur  jaune  franc.  Incision  large  au  nivesn  de  la 
tone Hnctnaote,  de  2  centimètres  et  demi  ;  issue  de  4à!>  grammes  de 
pas  jaune  brun,  grumeleux;  lavages  de  la  poche  A  l'eau  pbéniquéc 
à  !  p.  100. 

Le  5,  les  phénomènes  inflammatoires  ont  cédé,  l'œdème  du  pri}- 
pnce  a  presque  disparu:  c'est  A  peine  si  le  pansement  contieiit  un 
peu  de  pus,  et  la  pression  n'en  fait  pas  sortir  par  la  plaie.  Pourtant, 
U  tuméraction  a  peu  diminué,  el  on  perçoit  encore  une  masse  assez 
Tolamiueuse  et  lobulée. 

Le  0,  la  suppuration  est  presque  tarie;  elle  l'est  complètement 
le  7,  et  le  fond  de  la  plaie  est  au  niveau  des  lèvres  de  l'incision. 
Trois  jours  après  la  cicatrisation  est  parfaite. 
Le  8,  le  prépuce  peut  être  ramené  en  arrière,  et  la  tuméfaction 
profonde  qui  a  persisté  soulève  le  prépuce  à  partir  du  sillon  bala- 
oiqne,  qui  est  ainsi  transformé  en  une  profonde  gouttière.  Cette 
tuméfaction  profonde  a  encore  le  volume  d'une  petite  noisette;  elle 
est  lobulée  comme  avant  la  formation  de  l'abcès,  et  petit  à  petit 
seulement,  les  lobules  se  séparent,  s'atrophient  séparément.  Il  en 
reste  encore  des  traces  le  mois  suivant. 

Six  semaines  après  l'incision  de  l'abcès,  on  ne  perçoit  plus  qu'une 
petite  induration  irrégulière,  partant  de  la  cicatrice  cutanée  et  ne 
dirigeant  directement  vers  les  corps  caverneux.  A  cette  époque,  la 
btennorrhagie  était  guérie. 


On  voit  combien  l'évolution  a  été  différente  chez  les  doux 
malades  qui  font  le  sujet  de  ces  observations  :  chez  le 
premier,  formation  d'une  fistule  qui  ne  se  modiQe  pas  on 
deux  ans;  cbez  le  second,  guérison  en  trois  on  quatre  jours 
d'un  abcès  franc.  Il  est  probable  que,  dans  ce  dernier  cas, 
rinllammatioa  a  pris  naissance  autour  des  follicules  clos 
«oas-muqueux,  perceptibles  à  la  palpation  sous  îoimti  de 
Igrains  séparés  les  uns  des  autres  avant  la  période  de  iiip- 
jliuration. 

Oiez  un  autre  malade,  nous  avons  cru  avoir  affaire  à  un 
Vyste  dermoïde  du  raphé  de  la  verge  devenu  fistuldux  ; 
inons  rapporterons  briè\-ement  l'observation. 


yy 


/    -r 


Kl     . 


i 


724  R.     LE    FORT. 

Obs.  XLIV.  (Personnelle.)— L...,  Paul,  brigadier  d'artillerie, est 
d'ane  bonne  constitution,  et  sa  santé  générale  est  excellente.  Il  n'a 
jamais  eu  d'accidents  vénériens. 

Le  24  février,  cet  homme  vient  consulter  pour  une  petite  grosseor 
à  la  verge;  il  n'en  souffre  guère,  maûs  il  craint  une  affection  véné- 
rienne. 

Ace  moment,  on  ne  reconnaît  qu'un  peu  de  gonflement  de  la  partie 
inférieure  du  prépuce,  plus  marqué  au  niveau  de  la  ligne  médiane, 
et  allant  en  s'atténuant  sur  les  côtés,  et  ressemblant  assez  bien  à  an 
furoncle. 

Le  lendemain,  le  gonflement  s'accentue,  et  le  28,  le  centre  de  la 
tuméfaction  étant  un  peu  fluctuant,  on  pratique  une  petite  incision 
qui  donne  issue  à  2  ou  3  grammes  de  liquide  purulent.  Un  panse- 
ment humide  est  appliqué  sur  la  verge,  et  la  suppuration  et  Toedème 
du  prépuce  diminuent  rapidement. 

Le  4  mars,  l'incision  laisse  encore  écouler  un  peu  de  pus  et  le 
prépuce  forme  encore  une  sorte  de  jabot  qui  attire  notre  attention. 
A  la  palpation,  on  délimite  une  tumeur  arrondie,  du  volume  d'one 
très  petite  noisette,  exactement  médiane,  située  exactement  sur  la 
ligne  médiane,  à  la  partie  antérieure  du  prépuce,  immédiatement  en 
arrière  du  frein  qu'elle  soulève  en  avant.  Cette  petite  tumeur  est  an 
peu  sensible  à  la  pression  qui -fait  sortir  un  peu  de  pus  assez  clair 
par  l'orifice  déjà  mentionné. 

Elle  est  un  peu  mobile  sur  les  plans  profonds  ;  la  peau  glisse  assez 
facilement  c\  sa  surface,  sauf  au  niveau  de  l'ouverture. 

La  miction  n'est  pas  gênée,  à  aucun  moment  il  n'a  existé  d'écou- 
lement par  le  canal. 

Le  malade  nous  apprend  qu'avant  l'apparition  des  accidents  inflam- 
matoires, et  dès  son  enfance,  il  avait  déjà  remarqué  au  même  niveau 
l'existence  d'une  petite  grosseur,  qui  jusqu'ici  ne  l'avait  jamais  géaé. 
Nous  n'hésitons  pas  à  poser  le  diagnostic  de  kyste  dermoîde 
enflammé  du  raphé  pénien,  et  nous  proposons  l'extirpation  qui  est 
acceptée  pour  le  lendemain. 

Le  lendemain  5  mai,  des  phénomènes  inflammatoires  se  sont  déve- 
loppés de  nouveau,  le  prépuce  est  rouge,  œdématié,  les  contours  de 
la  tumeur  ont  perdu  leur  netteté,  et  la  délimitation  précise  en  devient 
fort  difficile. 

L'extirpati(»n  est  ajournée,  et  on  se  boiiie  à  appliquer  un  panse- 
ment antiseptique;  sous  l'influence  de  l'antisepsie,  les  accidents 
aigus  se  calment,  et  le  il  mai,  nous  pratiquons  l'extirpation  de  la 
petite  tumeur. 

Une  incision  elliptique  circonscrit  Toriflce  fistuleux,  le  kyste  est 
entièrement  disséqué  sans  ^tre  ouvert,  et  la  plaie  opératoire  est 
fermée  par  quel({ues  points  de  suture. 
Pansement  au  sublimé. 

Pendant  la  nuit,  le  malade  perd  son  pansement,  le  remet  lui- 
même,  si  bien  que  nous  n'obtenons  qu'une  réunion  par  seconde 
intention. 
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La  pièce  est  soumise  à  l'examen  histologique  qui  nous  fait  recon- 
naître  non  un  kyste  dermoïde,  mais  un  kyste  sébacé. 

Ajoutons  que  le  malade  présentait  sur  le  scrotum,  du  côté  droit, 
un  kyste  sébacé  à  peine  plus  gros  qu'une  tête  d'épingle»  dont  les 
caractères  étaient  fort  diiîérents  de  la  tumeur  de  la  verge,  et  qui 
nous  avait  inspiré  quelques  doutes  sur  la  nature  de  cette  dernière. 

Nous  avons  tenu  à  rapporter  cette  observation  pour 
montrer  Futilité  de  Texamen  histologique  dans  le  diagnostic 
des  kystes  et  fistules  du  raphé  pénien.  Il  semble  probable 
que  le  nombre  peu  élevé  de  faits  relevés  par  M.  Mermet  se 
trouverait  encore  diminué  si  le  contrôle  du  microscope 
avait  toujours  été  établi. 

2®  Fistules  primitives,  —  L'existence  des  fistules  sous-pé- 
niennes  indirectes  existant  à  la  naissance  est  douteuse,  et 
c'est  tout  au  plus  si  une  observation  paraît  s'y  rattacher. 
IIs*agit  d'un  canal  anormal  considéré  par  Monod,  auteur 
de  l'observation,  comme  une  fausse  route  due  à  un  cathé- 
térisme  maladroit.  Mais  cette  interprétation  n'est  pas  admise 
par  Vidal,  Picardat,  Verneuil,  Taruffi,  M.  Mermet,  qui 
regardent  l'affection  comme  congénitale.  Verneuil  croit  à 
une  ectopie  prostatique  ou  séminale;  Taruffi  assimile  la 
fistule  aux  canaux  dorsaux  borgnes  du  pénis;  Picardat, 
M.  Mermet  pensent  qu'il  s'agit  d'une  anomalie  de  réunion 
des  canaux  sous-péniens.  C'est  à  cette  interprétation  que 
nous  nous  arrêterions  le  plus  volontiers,  tout  en  remar- 
quant avec  Englisch  que  les  renseignements  sont  bien 
insuffisants  pour  classer  le  fait. 

Obs.  XLV(Monod)  (i).  — «  Ayant  introduit  une  sonde  de  gomme 
élastique,  de  très  gros  calibre,  dans  l'urèthre  d'un  individu  mort  à 
la  Pitié,  dans  les  salles  de  M.  Bailly,  et  ne  pouvant  la  faire  parvenir 
dans  la  vessie,  je  fendis  le  canal  sur  la  sonde,  afin  de  m'assurer  de 
la  nature  de  l'obstacle,  et  fus  très  étonné  de  voir  que  le  gros  canal 
dans  lequel  se  trouvait  la  sonde,  se  terminait  en  cul-de-sac  entre  le 
rectum  et  la  prostate.  Cette  fausse  route,  car  c'en  était  une,  offrait 
le  diamètre  de  Turèthre,  et  était  tapissée  par  une  membrane  de 
nature  muqueuse  parfaitement  organisée.  Elle  communiquait  libre- 

(l)MoNOD,  BulU  de  la  Soc.  anat.,  1828,  p.  217,  n»  14,  t.  III, 
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ment  avec  Forifice  du  gland.  En  examinant  la  paroi  supérieure  de 
ce  canal,  je  remarquai  à  l'entrée  de  la  fosse  naviculaire  une  ouTer- 
tiure  qui  pouvait  à  peine  admettre  l'extrémité  d'une  sonde  du  plus 
petit  calibre  ;  c'était  l'orifice  de  communication  avec  l'urëthre,  qui, 
incisé  par  sa  paroi  supérieure,  ne  me  présenta  pas  d'altératloD 
notable;  il  était  brusquement  rétréci  au  niveau  de  l'orifice  de  com- 
munication avec  la  fausse  route.  Ainsi,  ce  dernier  et  l'urètbre 
formaient  deux  anneaux  parallèles  placés  l'un  au-dessus  de  l'autre; 
la  fausse  route  avait  seule  une  communication  libre  avec  l'orifice  da 
gland.  Il  fut  évident  pour  moi  que  cet  bomme  avait  porté  longtemps 
des  sondes  dans  la  fausse  route.  Je  ne  pus,  du  reste,  obtenir  aucan 
renseignement  sur  sa  vie.  » 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  pathogénie  de  rafTection,  il  est  à 
remarquer  qu'il  ne  s'agit  plus,  à  proprement  parler,  d'une 
fistule  sous-pénienne,  mais  d'un  caqaJ  anormal  sous-pénien 
débouchant  dans  Turèthre  et  non  à  la  peau. 

Il  s'agirait  donc  d'une  fistule  borgne  interne,  tandis  que 
les  observations  de  MM.  Baizer  etSouplet  se  rapporteraient  à 
des  fistules  borgnes  externes  et  toutes  les  autres,  mention- 
nées jusqu'ici,  à  des  fistules  complètes. 

Il  existe  encore  une  malformation  assez  bien  connue 
aujourd'hui  et  qui  doit  être  rapprochée  jusqu'à  un  certain 
point  des  anomalies  précédentes  :  nous  voulons  parler  de 
certaines 

DILATATIONS  CONGÉNITALES    DE  l'cRÈTHRE 

Bien  que  cette  affection  ne  se  rapporte  pas  directement 
à  notre  sujet,  elle  présente  avec  certaines  fistules  des  rap- 
ports étroits  d'origine  qui  nous  engagent  à  en  dire  un  mot. 

Nous  avons  vu  que  l'absence  totale  de  réunion  des  replis 
uréthraux  en  un  point  de  leur  parcours  entraine  la  forma- 
tion d'un  hypospadias  complexe,  d'une  fistule  uréthrale 
complète  et  directe.  S'il  y  a  absence  de  réunion  partielle 
seulement  en  un  point  ou  sur  une  portion  de  ces  replis,  il 
pourra  en  résulter  un  kyste  ou  une  fistule  indirecte;  si  celte 
absence  partielle  de  réunion  porte  sur  la  lèvre  supérieure 
et  une  hauteur  plus  ou  moins  grande  des  replis,  il  en 
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résultera  un  amincissement  de  la  paroi  et  consécutivement 
une  dilatation  de  Turèthre  dont  la  paroi  inférieure  n'oflfre 
plus  une  résistance  suffisante  à  la  pression  de  l'urine.  La 
dilatation  se  fera  d'autant  plus  facilement  qu'il  y  aura  en 
outre  un  obstacle  au  cours  de  Turine,  eu  aval  de  la  partie 
amincie.  Ainsi  comprise,  la  dilatation  congénitale  de 
Turèthre  est  une  sorte  de  fistule  borgne  interne,  un  ure- 
thrum  bifidum. 

L'origine  congénitale  de  certaines  dilatations  acquises 
parait  également  incontestable,  et  l'amincissement  extrême 
de  la  paroi  dilatée,  l'absence  de  tissu  spongieux  ont  parfois 
été  constatés  même  dans  ces  cas,  comme  dans  le  fait  de 
Chopart  (1),  par  exemple. 

Nous  ne  nions  pas  cependant  qu'il  y  ait  des  dilatations 
acquises,  et  les  faits  de  calcul  uréthral  ou  de  rétrécisse- 
ments acquis  ou  congénitaux  ayant  amené  le  développe- 
ment d'une  poche  sous-uréthrale  sont  bien  connus.  Toute- 
fois, nous  ferons  remarquer  que  les  plis  valvulaires  de  la 
paroi  inférieure  de  l'urèthre  ne  doivent  pas  forcément  être 
regardés  comme  la  cause  de  la  dilatation  :  ces  plis  peuvent 
en  effet  être  primitifs  et  dus  à  l'absence  partielle  de  la 
muqueuse  dont  ils  bordent  la  perte  de  substance,  ou 
secondaires  à  la  dilatation  et  dus  à  l'éloignement  d'une 
portion  seulement  de  la  paroi  inférieure,  les  parties  non 
amincies  ne  se  laissant  pas  dilater.  Dans  ces  deux  cas,  ils 
ne  sont  que  des  auxiliaires  de  la  dilatation  qu'ils  tendent 
sans  cesse  à  augmenter. 

Nous  avons  pu  rassembler  14  cas  de  dilatations  congéni- 
tales de  l'urèthre.  Ce  sont  ceux  de  Gourdon  (2),  Hen- 
driksz(3),  Delbovier  (4),  Demarquay  (8),  Delestre(6),Lotz- 

(1)  Chopart,  Tr.  des  mal.  des  voies  urin.y  t.  II,  p.  202. 

(2)  OouHDONi  Journ,  des  conn,  méd,  chii\y  1834-5.  t.  II,  p.  310. 

(3)  Hbndxuksz,  Froricp*s  Notizen^  1842,  n"  400;  Arch.  gén.  de  méd.y  18 1.^ 
*•  sér.,t.  II,  p.  99.  Ann.  de  thérap.  de  Hognetta,  t.  1,  p.  346,  1843. 

(4)  Delbovier,  in  Depaal,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.^  1860,  t.  VIII, 
p.  324;  Ann,  de  la  méd.  belge,  mai  1842,  5*  cahier,  p.  10. 

(5)  Demarquay,  Bull,  de  la  Soc.  de  c/ii>.,  1852,  t.  VIII,  p.  419. 

(6)  Delbstrb,  BulL  de  la  Soc.  anat.y  1858,  p.  435>1. 
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beck(l),  Guyon-Anger-Laugier(2),  Busch(3),  Hûter(4), 
Labory  (S),   Schluter  (6),  de   Paoli  (7),  Bokaï   (8),  Neu- 

mann(9). 

(A  suivre.) 


Le  rôle  des  glandes  de  Littre  dans  ruréthrite 

chronique. 

Par  le  D'  J.  DE  Kesrsmabckbr  (d* Anvers] 

Depuis  la  découverte  du  gonocoque  de  Neîsser  Timpor- 
tance  clinique  et  sociale  de  la  blennorrhagie  s'est  accrue 
au  point  que  beaucoup  d'auteurs  la  considèrent  comme 
plus  dangereuse  que  la  syphilis.  Grâce  aux  recherches  mi- 
croscopiques modernes^  on  a  pu  établir  la  filiation  de  beau- 
coup de  maladies  à  gonocoques  dont  Téliologie  était  restée 
douteuse  ou  méconnue  ;  tels  les  nombreux  cas  de  rhuma- 
tisme blcnnorrhagique,  les  endocardites,  pleurésies  (10)  et 
myélites(H)  de  même  origine,  les  complications  multiples 
dans  les  organes  génitaux  de  la  femme,  les  leucorrhées 
des  petites  filles,  Tophtalmie  des    nouveau-nés,  etc.,  etc. 

Il  est  donc  de  notre  devoir  non  seulement  de  combattre 
cette  maladie  avec  toutes  les  armes  rationnelles  que  nous 
avons  à  notre  disposition,  mais  aussi  de  mettre  en  œuvre 

(1)  LoTZBECK,  AerlzL  IntelligenzBlait,  1860,  p.  12,  et  CannstatVs  Jahm- 
her.,  1861,  t.  III,  p.  320. 

(2)  GuYON,  loc.  cit. 

(3)  BuscH,  Berlin,  klin.  Wochens.y  1866,  n'»22,  p.  233. 

(4)  HuTER,  Virchow's  Archiv,  t.  XLVI,  1869,  p.  32. 

(5)  Labory,  Bul.  de  la  Soc.  anat.y  1869,  p.  198. 

(6)  Schluter,  Inaug.  Disserl.^  Greifswald,  1877,  p.  19. 

(7)  De  Paoli,  Gazz.  med.  di  TorinOy  1885. 

(8)  BoiCAï,  Pester  med.    chir.  Presse,  1885,  n«  34,  Wiener  med.  Woeh., 
1886,  n"  3,  p.  82. 

(9)  Neomann,  Soc.  vienn.  de  dermat.,  19  mars  1890. 

(10)  BoRDONE  etUFFREDUKzi,  Localisatîons  internes  du  gonocoque.  (ilrcAii  t 
italiennes  de  Biologie^  t.  XXII,  1895.) 

(11)  K.  Leydbr,  Ucber  die  inneren  Metastasen  der  Gonorrh».  [Dermai 
logische  Zeitschrift.  Januar  1896.) 
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toutes  les  méthodes  d'exploration  efficaces,  afin  de  la  pour- 
suivre jusque  dans  ses  derniers  retranchements  etrl'obtoiiir 
des  guérisons  parfaites. 

Chez  l'homme,  la  ténacité  de  la  blennorrhagie  chronique 
est  telle,  qu'elle  passe  pour  un  grand  nombre  de  médecins 
comme  incurahle,  mais  la  cause  de  cette  ténacité  reste  dans 
le  vague.  Pourquoi  tel  malade  guérit-il  rapidement  et  tel 
autre  ne  se  guérit-il  qu'en  apparence,  ou  pas  du  tout  t^t  les 
récidives  se  reproduisent-elles  coup  sur  coup?  fiioii  sou- 
vent ua  écoulement  reparaît  après  de  longues  années  d'une 
prétendue  guérison,  alors  que  le  porteur  est  resté  fidMe  à 
une  femme  sans  reproches.  Le  plus  souvent,  dans  ces  cas 
le  malade  malgré  ses  serments  est  considéré  commi;  peu 
sincère,  et  la  récidive  rattachée  à  un  contact  impur. 

11  est  indubitable  que  la  maladie  peut  persister  fort 
longtemps,  des  années  et  des  années,  sans  se  trahir  par 
une  goutte  matinale  et  —  nous  ajouterons  —  sans  donner 
d'une  manière  continue  des  filaments  dans  les  urines. 

Tel  cas  sera  déclaré  guéri  parce  qu'il  ne  présente  plus 
aucun  symptôme  morbide  à  un  moment  donné,  si  on  se 
borne  à  l'examiner  par  les  méthodes  actuellementen  nsage. 
Ainsi  le  malade  aura  uriné  dans  deux  verres  ou  dans  trois 
et  les  filaments  sont  absents. 

On  lui  lave  le  canal  d'après  le  procédé  des  cinq  verres 
de  Kollmann  et  le  résultat  est  encore  négatif.  Y  a-t-il  en- 
core des  gonocoques  dans  ce  canal?  Impossible  de  le  dire, 
vu  qu'il  n'y  a  plus  de  sécrétion  à  examiner.  Et  cependant 
l'uréthrite  persiste  et  refleurira,  après  un  certain  temps 
l'écoulement  aura  reparu. 

11  existe  nne  méthode  d'examen  qui  doit  encore  alors 
être  mise  en  œuvre;  c'est  l'examen  par  ta  vue  directe. 
L'endoscopie  de  l'urèthre  n'a  pas  encore  conquis  la  place 
qui  lui  revient  dans  la  série  des  méthodes  d'exploration. 
Comme  l'ophtalmoscopie,  la  laryngoscopie,  la  cystuscopie, 
qui  toutes  ontété  décriées  à  leur  apparition,  l'uréthroscopie 
estd'importance  capitale  dans  son  domtûne  propre. 


730  J.     DE     KEERSMAEGKER. 

Longtemps  les  procédés  d'endoscopie  de  l'urèthre  ont  été 
imparfaits,  mais  aujourd'hui,  grâce  aux  derniers  perfec- 
tionnements qu'Oberlânder  a  apportés  à  Tinstrument  géné- 
ralement connu  sous  le  nom  d'endoscope  Nitze-Oberlân- 
der,  Turéthroscopie  est  devenue  pratique  et  à  la  portée  de 
tous  les  médecins.  Peut-être  jettera-t-elle  un  peu  de  lumière 
sur  ces  uréthrites  sans  fin  si  le  lecteur  veut  nous  suivre 
jusqu'au  bout. 

Malheureusement  l'art  endoscopique  est  jugé  d'ordi- 
naire par  des  spécialistes  qui  ne  connaissent  que  des 
instruments  imparfaits  ou  qui  n'en  ont  pas  fait  une  étude 
convenable. 

Pour  le  plus  grand  nombre  des  cas  rebelles  d'uréthrites 
chroniques,  l'endoscope  a  révélé  que  la  maladie  s'était 
retranchée  dans  les  glandes  et  cryptes  du  canal  et  dans  leur 
voisinage  immédiat.  L'étude  concise  et  succincte  des 
symptômes  endoscopiques  de  ces  glandes  et  cryptes,  fera 
l'objet  de  cette  communication. 

Si  l'urèthre  renferme  des  follicules  invisibles  à  l'œil  nu 
et  sans  intérêt  pour  l'uréthrite  chronique,  des  glandes  k 
mucus  appelées  glandes  deLittre  et  des  cryptes  ou  simples 
diverti  cul  ums  de  la  muqueuse,  se  trouvent  semées  en  grand 
nombre  sur  tout  le  parcours  du  canal  depuis  le  métt 
jusqu'à  la  vessie  :  en  plus  grande  abondance  sur  la  paroi 
supérieure  où  leur  orifice  peut  former  un  pointillé  serré; 
en  moindre  abondance  sur  la  face  inférieure.  A  l'état  phy- 
siologique, l'orifice  excréteur  de  ces  glandes  est  généra- 
lement invisible  à  l'endoscope. 

Le  corps  glandulaire  est  rudimentaire  dans  le  canal 
postérieur  et  le  plus  développé  dans  la  paroi  supérieure 
du  canal  antérieur.  La  situation  en  profondeur  varie; 
tantôt  la  glande  se  trouve  logée  immédiatement  sous 
l'épithélium;  tantôt  elle  est  profondément  placée  dans  la 
sous-muqueuse,  jusque  dans  les  trabécules  du  corps  ca- 
verneux. Le  conduit  excréteur  qui  jouera  un  rôle  impor- 
tant dans  la  pathologie  de   la  glande   a  une  longueur 
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variant  de  quelques  millimètres  à  deux  et  même  trois 
centimètres;  exceptionnellement  davantage.  Généralement 
il  est  recliligne,  à  direction  oblique  vers  le'méat  et  d'autant 
plus  oblique  que  Ton  considère  une  glande  plus  grosse  ou 
plus  rapprochée  du  méat  (Reliquet  et  Guépin). 

Neelsen  publia  en  1888  une  étude  anatomo-patholo- 
gique  des  lésions  de  Turéthrite  chronique  et  constata  le 
rôle  prépondérant  des  glandes  de  Littre  ;  Wassermann  et 
Halle  (4),  en  même  temps  que  Finger  à  Vienne,  se  livrèrent 
aux  mêmes  recherches  et  arrivèrent  aux  mêmes  consta- 
tations. Nous  pouvons  conclure  de  leurs  travaux  qu'il 
n'existe  pas  d'uréthri tes  chroniques  sans  lésion  des  glandes 
de  Littre,  et  on  doit  y  ajouter  des  lacunes  de  Morgagni. 
Celle-ci  présente  une  histoire  pathologique  en  tous  points 
analogue  à  celles  des  glandes  de  Littre. 

Ces  lésions  ne  sont  pas  microscopiques.  «  La  part  im- 
portante que  prennent  au  processus  les  lacunes  et  les 
glandes  uréthrales,  est  également  visible  à  Tœil  nu,  » 
disent  Wassermann  et  Halle  (2),  et  nous  ajouterons  qu'elle 
n'est  pas  moins  visible  sur  le  vivant  où,  entre  autres  syra-- 
ptômes,  les  différences  de  coloration  et  de  gonflement 
seront  bien  plus  appréciables  que  sur  le  cadavre,  pourvu 
que  l'éclairage  soit  bien  réglé. 

Et  ce  qui  n'est  pas  moins  important,  «  le  plus  souvent 
les  lésions  du  corps  caverneux  (3)  sont  la  conséquence  des 
lésions  glandulaires,  c'est-à-dire  que  le  plus  souvent  les 
lésions  glandulaires  sont  la  cause  première  des  rétrécisse- 
ments. Elles  méritent  donc  toute  notre  attention  et  le 
diagnostic  de  leur  genre  de  participation  au  processus  est 
de  la  plus  haute  importance.  Ce  n'est  ni  la  sonde,  ni 
l'explorateur  à  boule,  ni  l'examen  des  urines  ou  de  la 
goutte  matinale  qui  pourront  nous  être  utiles  ;  c'est  à  peine 
si  le  palper  peut  révéler  leur  inflammation  dans  certains 

(1)  Annales  des  m^l.  des  org.  gén,  urin.,  1891  et  1894. 

(2)  Wassermann  et  Hallk,  Annales  des  mal.  des  org,  gén.  win.,  1894,  p.  244. 

(3)  Annotes  des  mal.  des  org.  gén.  urm.,  1894,  p.  146. 
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cas  très  rares.  Il  n'y  a  que  rexamen  par  la  vue  qui  per- 
mette de  poser  un  diagnostic  certain.  Avec  Fendoscope 
d'Oberlânder,  ces  lésions  apparaissent  comme  au  grand 
jour  et  tout  médecin  peut  en  suivre  l'évolution  sans  la 
moindre  difficulté. 

Quand  une  blennorrhagie  est  devenue  chronique  elle 
n'atteindra  plus  uniformément  une  certaine  étendue  de 
l'urèthre,  mais  elle  se  localisera  par  plaques  ou  zones 
disséminées  sur  toute  l'étendue  du  canal.  Ajoutons  que 
ces  localisations  deviennent  plus  rares  à  mesure  qu'on 
s'éloigne  du  méat,  c'est-à-dire  du  Jieu  primitif  de  l'infec- 
tion et  que  l'uréthrite  chronique  postérieure  n'est  pas 
aussi  fréquente  qu'on  le  prétend  généralement. 

Les  lésions  seront  constituées  par  une  infiltration  variant 
en  étendue,  en  profondeur  et  en  structure.  Nous  dirons 
seulement  un  mot  de  la  structure  des  points  infiltrés. 
L'épithélium  est  altéré  à  différents  degrés  et  la  dilatation 
des  vaisseaux  peut  aller  jusqu'à  donner  au  tissu  sous- 
épithéliai  un  aspect  caverneux.  Une  infiltration  parvi-cel- 
lulaire  envahit  toutes  les  couches  de  la  paroi  de  l'urèthre, 
mais  inégalement  distribuée  et  siégeant  surtout  sur  celles 
des  glandes  et  cryptes  et  de  leur  conduit  excréteur.  Elle  den- 
sifie  progressivement  et  comprime  les  capillaires  ;  devient 
successivement  globocellulaire  et  fusocellulaire,  puis  tissu 
fibreux,  puis,  si  la  guérison  n'intervient  pas,  entrave  de 
plus  en  plus  la  circulation  sanguine. 

L'élasticité  et  la  dilatabilité  du  canal  diminuent  en  pro- 
portion. 

Dans  le  simple  catarrhe  l'endoscope  nous  montre  la 
muqueuse  malade  plus  vivement  colorée  que  les  parties 
normales  de  l'urèthre,  mais  pâlissant  à  mesure  que  les 
lésions  deviennent  plus  graves,  c'est-à-dire  à  mesure  que 
l'infiltration  devient  plus  dense.  Les  glandes  de  Littre  et 
lacunes  de  Morgagni  sont  peu  ou  pas  malades  dans  le 
simple  catarrhe  et  l'œil  exercé  seul  peut  reconnaître  leur 
orifice  comme  une  fossette  minuscule  dans  la  muqueuse 
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gorgée  de  sang.  Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  les  glandes 
de  Littre  sont  difficîles  à  découvrir  à  l'état  normal;  du 
moment  qu'on  en  voit  plusieurs  sur  une  surface  de  quel- 
ques millimètres  carrés  on  peut  dire  qu'elles  sont  ou 
qu'elles  ont  été  malades.  Il  n'en  est  pas  de  même  des 
lacunes  de  Morgagai  :  leur  volume  étant  plus  considéra i)lo 
on  peut  apercevoir  leur  orifice,  à  l'état  normal,  à  la  paioî 
supérieure  de  l'urèthre,  mai»  leur  nombre  est  fort  limité. 

A  l'état  pathologique  l'aspect  des  glandes  et  cryptes  et 
de  leur  conduit  excréteur  variera  avec  l'intensité  de  l'in- 
flammation  et  de  l'infiltration.  L'inflammation  simple  ou 
catarrhe  muqueux  avec  hyperhémie,gonflement,etc., est  peu 
intéressant  pour  l'endoscopie,  qui  gagne  en  importance 
du  moment  que  l'infiltration  entre  enjeu  avec  ses  diverses 
conséquences.  La  plus  importante  de  ces  conséquences 
est  l'occlusion  complète  des  conduits  excréteurs  des  glandes 
de  Littre  cl  des  cryptes  de  Morgagai,  occlusion  qui  pc.nl 
être  temporaire  ou  définitive  et  que  l'on  rencontre  dnn^ 
la  moitié  des  cas  environ.  Deux  types  d'uréthrites  chro- 
niques en  sont  le  résultat;  1"  celles  qui  gardent  les  con- 
duits excréteurs  perméables  et  2°  celles  qui  les  gardent 
fermés. 

Inutile  d'ajouter  que  le  diagnostic  différentiel  appartient 
i  l'endoscopie  et  que  sans  elle  cette  distinction  est  impos- 
sible. Si  ce  diagnostic  n'avait  qu'un  intérêt  simplement 
scientifique,  on  comprendrait  plus  ou  moins  que  les  pruti- 
ciens  s'en  désintéressent,  mais  son  importance  clinique 
est  capitale. 

L'occlusion  des  conduits  excréteurs  imprimera  une 
marche  particulièrement  chfonique  à  la  maladie  et  le  dia- 
gnostic servira  d'avertissement  au  malade  et  au  médeein 
du  plus  ou  du  moins  de  patience  qu'il  faudra  pour  arriv  er 
àlaguérison. 

Depuis  longtemps  Oberliinder  a  décrit  ces  deux  espèces 
d'uréthrites  avec  le  traitement  qui  leur  convenait,  trai- 
tement que   Vechoogen    a    développé  il  y  a  quelques 
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mois  dans  ces  Annales  (Annales  des  mal.  des  or  g.  gén.y 
marâ  1896).  La  distinction  endôscopique  n'est  pas 
difficile  avec  Tinstrument  Nitze-Oberlânder,  tel  qu'on  le 
trouve  aujourd'hui  dans  la  pratique.  Si  les  glandes  ma- 
lades s'ouvrent  à  la  surface  de  la  muqueuse,  leur  orifice 
gontlé  sera  aperçu  même  par  un  œil  non  exercé  sans 
études  préliminaires.  D'ordinaire  ces  glandes  sont  hyper- 
trophiées dans  Turéthrite  chronique  blennorrhagique  et 
leur  orifice  a  Taspect  d'un  petit  cratère  à  bord  boursouflé, 
très  rouge.  Leur  volume  les  ferait  confondre  avec  des 
lacunes  de  Morgagni,  mais  leur  grand  nombre  sur  une 
surface  limitée  les  en  distingue. 

Â  mesure  que  la  muqueuse  du  canal  perd  sa  vasculari- 
sation  et  son  élasticité  sous  l'influence  des  progrès  de 
l'infiltration  qui  se  fait  plus  dense,  les  orifices  excréteurs 
tranchent  davantage  par  leur  rougeur  sur  la  muqueuse 
qui  eât  devenue  plus  pâle,  comme  anémique.  Ils  ressem- 
blent à  de  grosses  piqûres  d'épingle,  à  bourrelets  plus  oa 
moins  prononcés  et  fort  colorées  dans  un  tissu  d'une 
pâleur  en  rapport  avec  l'organisation  de  l'infiltration. Avec 
les  progrès  de  cette  organisation  la  muqueuse  peut  s'ané- 
mier complètement  au  point  de  paraître  blanc  jaunâtre; 
c'est  le  développement  du  tissu  fibreux  ou  cicatriciel  qai 
commence  et  dont  le  produit  final  est  la  cicatrice  parfaite 
d'une  couleur  blanche  nacrée. 

Ces  plaques  ou  zones  de  muqueuse  jaune  ou  blanchâtre 
peuvent  encore  être  parsemées  de  piqûres  rouges  ou  roses 
intenses-,  orifices  couverts  de  glandes  ou  de  cryptes.  Leurs 
bords  ne  sont  plus  gonflés,  mais  ils  se  sont  aplatis  à  mesure 
que  la  vascularisation  de  la  muqueuse  a  diminué  sous  l'in- 
fluence de  l'infiltration.  Us  ressemblent  à  des  piqûres 
d'épingle  dans  une  pâte  molle  (Oberlânder).  Les  produits 
physiologiques  ou  pathologiques  de  la  glande  remplissent 
parfois  la  petite  excavation  et  l'œil  de  l'examinateur  les 
aperçoit  sans  peine. 

Le  nombre  des  glandes  enflammées  varie  à  l'infini,  mm 
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il  est  toujours  fort  élevé  pour  les  uréthrites  à  glandes  ou- 
vertes et  il  peut  aller  jusqu'à  cinq  ou  dix  et  même  davaii- 
tAge  par  ceutimëlre  carré  de  surface  malade.  Parfois  loiiL 
le  «uial  est  comme  criblé. 

Jusqu'ici  nous  avons  décrit  les  glandes  hypertrophiôi-s 
(Fnrtensteiu  et  Jarnowsky)  telles  qu'on  les  trouve  dan^ 
toute  uréthrite  de  l'espèce  que  nous  étudions,  mais  eiU's 
peuvent  être  malades  sans  hypertrophie.  Elles  paraissant 
alors  au  nombre  de  cinq  à  sept,  ou  plus  encore,  sur  uik' 
surface  de  quelques  millimètres  carrés  ot  ressemblent  à  (li> 
1res  fines  piqûres  d'aiguille  fortement  colorées  sur  une 
petite  zone  pâle,  infiltrée.  Ces  formes  simples  se  guéris- 
sent d'ordinaire  rapidement  par  le  système  des  dilatations, 
fort  souvent  on  ne  les  retrouve  plus  à  un  second  examen . 

Comme  nous  le  disions  déjà,  les  uréthrites  à  glandes  il 
cryptes  enkystées  sont  plus  graves  !  La  muqueuse  vue  àl'e  n  - 
doscope  n'est  plus  criblée  ni  parsemée  d'orilices  glandu- 
laires plus  ou  moins  grands,  plus  ou  moins  entr'ouvoris, 
tranchant  par  leur  coloration  plus  vive.  Si  l'iniiltrati<ni 
n'esL  pas  encore  forte  ou  si  elte  siège  dans  la  profondcni' 
des  parois  du  canal,  son  aspect  est  devenu  uniformémcnl 
ruuge  pâle.  Car  il  arrive  souvent  qu'on  se  trompe  sur  rim- 
portance  de  l'inSltration,  parce  qu'elle  siège  dans  lis 
couches  profondes  de  la  paroi  du  canal,  recouverte  par 
une  muqueuse  encore  peu  atteinte  etvascnlaire;  mois  uni' 
ou  deux  dilatations  mettent  ces  infiltrations  au  jour.  L.i 
muqueuse  pâlit;  au  lieu  d'être  brillante  et  humide,  elli- 
paralt  terne,  comme  sèche  et  par  zones  comme  ratalinn'. 
Son  image  eudoscopique  devient  caractéristique,  son  as|j'i't 
est  cadavérique,  elle  ressemble  à  une  muqueuse  moi-ii- 
(Oberlander).  Plus  un  seul  orifice  de  glande  ni  de  cryjiLi- 
n'eat  visible,  et  si  on  en  aperçoit  quelques-uns  leur  coin- 
ration  diffère  peu  ou  pas  de  celle  de  la  muqueuse  de  vni- 
sinage  et  ils  sont  à  peine  entrouverts.  Le  corps  de  U 
glande  ou  de  la  lacune  se  transformera  en  un  petit  kysti> 
entouré  de  sa  zone  plils  ou  moins  importante  d'infiltration. 
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Si  ce  petit  kyste  est  situé  immédiatement  soas  répithélium 
il  fera  saillie  dans  le  canal  où  il  formera  une  petite  vési- 
cule gris  jaunâtre,  pouvant  atteindre  le  volume  d'un  gros 
grain  de  chënevis  ;  mais,  si  sa  situation  est  plus  profonde, 
la  petite  saillie  diminuera  en  proportion  et  pourra  même 
faire  défaut.  En  ce  dernier  cas,  un  point  plus  pâle  marque 
sa  présence  dans  l'épaisseur  des  tissus.  Sa  situation  en  pro- 
fondeur correspond  à  celle  de  la  glande  normale,  qui  peut 
varier,  comme  nous  Tavons  dit,  depuis  la  couche  immé- 
diatement sous-épithéliale  jusque  dans  les  trabécules  des 
corps  caverneux. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  changements  que  subissent 
les  glandes  et  les  cryptes  malades  sous  Tinfluence  d'un 
traitement  par  les  dilatateurs.  Nous  n'avons  voulu  envi- 
sager que  leur  rôle  dans  Turéthrile  chronique,  étudié  au 
moyen  de  l'endoscope. 

Un  urèthre  contenant  des  glandes  et  lacunes  enkystées 
pourra  cesser  de  couler,  même  tous  les  symptômes  objectifs 
et  subjectifs  peuvent  disparaître  à  un  certain  moment  ; 
mais  tôt  ou  tard,  ils  doivent  reprendre  sous  l'influence  de 
ces  petits  kystes  qui  sont  comme  des  corps  irritants  en- 
châssés dans  les  tissus  et  chargés  de  matières  septiques. 
La  verge,  à  la  suite  de  ses  fonctions  et  de  ses  changements 
fréquents,  d'état  de  congestion  et  de  volume,  est  exposée 
constamment  à  être  irritée  par  ces  petits  éléments  micro- 
scopiques où  la  maladie  s'est  cantonnée. 

Sans  dilatation,  on  conçoit  difficilement  que  celte  pré- 
tendue guérison  puisse  se  maintenir.  Un  traitement  mé- 
canique par  les  dilatateurs,  aidé  des  astringents  et  des 
caustiques,  peut  triompher  de  la  maladie;  mais  l'endo- 
scopie après  avoir  posé  le  diagnostic  doit  éclairer  la  marche 
de  la  cure,  soutenir  les  eiïorts  du  médecin  et  du  patient  et 
affirmer  la  guérison. 
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Sur  quelques  cas  d'uréthrorrhagie, 

Par  M.  le  D'  Alfred  Pousson 
Agrégé,  chargé  du  cours  des  maladies  dos  voies  urinaires  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Les  écoulements  de  sang  par  le  méat  en  dehors  de  la  miction, 
les  uréthrorrhagies  assez  abondantes  pour  donner  quelque 
inquiétude  sont  rares.  Dans  Timmense  majorité  des  cas  le 
suintement  sanguin,  que  détermine  parfois  le  passage  des 
instruments  dans  Turèthre  sain  ou  malade,  bien  plus,  la  véri- 
table hémorrhagie  consécutive  à  une  fausse  route  au  niveau 
du  bulbe  s'arrêtent  spontanément  au  bout  d'un  temps  très 
court.  En  dix  ans  je  n'ai  vu  que  4  cas  d*uréthrorrhagie  de  quelque 
importance. 

Dans  ces  4  cas,  2  fois  Turéthrorrhagie  est  survenue  au  6®  ou 
8®  jour  spontanément,  sans  la  moindre  cause  provocatrice  à  la 
suite  de  Turéthrotomie  interne  pratiquée  par  d'habiles  opéra- 
teurs sans  incident  et  d'après  toutes  les  règles.  Je  dois  cepen- 
dant dire  qu'un  de  ces  malades  avait  été  uréthrolomisé  sur  la 
paroi  inférieure  contrairement  au  précepte  du  professeur 
Guyon,  qui  veut  pour  bien  des  raisons  que  la  section  porte 
sur  la  paroi  supérieure,  la  véritable  paroi  chirurgicale  du  canal. 
Après  avoir  duré  quelques  jours  ces  uréthrorrhagies,  dont  il 
me  serait  difficile  de  fournir  la  raison  étiologique,  cédèrent  à 
l'emploi  de  la  glace  appliquée  au  périnée  et  d'injections  d'eau 
froide  pratiquées  dans  le  canal. 

Une  autre  fois  l'écoulement  de  sang  suivit  chez  un  malade 
jadis  uréthrotomisé  une  séance  de  dilatation  dans  laquelle  les 
n^  17, 18, 19  avaient  été  introduits  sans  la  moindre  difficulté 
et  alors  que  les  séances  précédentes  ne  s'étaient  pas  accom- 
pagnées du  plus  minime  suintement  sanguin.  Ce  malade  étant 
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nettement  héôiophilique  la  persistance  de  Thémorrha^ie  parla 
très  petite  éraillure  faite  involontairement  à  la  muqueuse  n'a 
rien  qui  puisse  surprendre.  On  sait  en  effet  que  chez  les  hémo- 
philes se  sont  les  lésions  les  plus  petites,  qui  donnent  le  plus 
souvent  lieu  à  la  perte  de  sang  et  que  les  érosions  des  mu- 
queuses sont  beaucoup  plus  hémorrhagipares  que  celles  de  la 
peau.  Les  uréthrorrhagies  n'ont  assurément  point  la  fréquence 
des  épistaxis,  des  hémorrhagies  buccales  et  intestinales,  mais 
elles  figurent  encore  dans  un  assez  grand  nombre  d'observa- 
tions d'hémophilie.  L.-J.  Sanson  dans  sa  thèse  sur  les  hémor- 
rhagies traumatiques  rapporte  qu'Appleton,  qui  dans  sa  jeu- 
nesse avait  présenté  tous  les  systèmes  de  l'hémophilie, 
succomba  à  la  suite  d'une  écoulement  de  sang  par  la  muqueuse 
uréthrale  et  par  la  surface  d'une  eschare  à  la  hanche.  Chez  le 
malade  que  j'ai  observé,  Thémorrhagie  après  avoir  cessé  sous 
l'influence  d'injections  d*eau  glacée  et  de  l'application  de  la 
glace  au  périnée  reparut  à  trois  ou  quatre  reprises  puis  dis- 
parut définitivement. 

Le  4«  cas  d'uréthrorrhagie,  que  j'ai  observé,  présente  beau- 
coup plus  d'intérêt  que  les  précédents  et  est  d'une  interpré- 
tatian  difficile.  Après  avoir  rapporté  dans  tous  ses  détails 
l'observation  de  cette  singulière  uréthrorrhagie,j'en  discuterai 
la  pathogénie. 

M.  X...,  iS  ans,  courtier.  Aucun  antécédent  morbide  du  côté  de 
sa  famille  :  ses  père  et  mère  vivent  encore  et  se  portent  bien  ;  rien 
à  noter  du  côté  de  ses  oncles  et  de  ses  tantes.  Il  a  eu  un  frère  qui 
serait  mort  en  bas  âge  d'accidents  méningitiques.  Quant  à  lui,  il  n'a 
jamais  fait  de  maladie  grave,  et  il  se  porte  habituellement  très  bien 
quoiqu'il  soit  généralement  pâle  et  anémique.  Vers  l'âge  de  18  ans 
il  a  été  sujet  à  des  épistaxis  dont  l'abondance  n'a  jamais  présenté 
de  caractères  de  gravité.  Il  n'a  jamais  eu  d'autre  hémorrhagie  par  les 
muqueuses,  notamment  pas  d'uréthrorrhagie,  et  lorsqu'il  se  pique  on 
se  coupe  il  ne  perd  pas  plus  de  sang  que  toute  autre  personne. 

Du  côté  de  l'appareil  urinaire  on  ne  relève  dans  ses  antécédents 
qu'un  écoulement  uréthral  qu'il  aurait  contracté  avec  sa  femme, 
atteinte  de  pertes  blanches,  six  mois  environ  après  son  mariage  qui 
remonte  à  six  ans.  Cet  écoulement,  dont  la  nature  gonococcique 
reste  douteuse,  a  été  de  très  courte  durée  et  a  disparu  en  moins  de 
trois  semaines  sous  l'influence  d'une  médication  interne  par  les 
balsamiques  et  d'injections  très  légères. 

Pendant  trois  ans  M.  X...  est  resté  absolument  exempt  de  tous 
troubles  urinaires,  mais  en  1892,  il  se  ressentit  un  peu  de  gène  dans 


REVUE    CLINIQUE.  739  ^^ 


À 


tX 


"v 


la  miction  en  même  temps  qu'une  douleur  vague  et  diffuse  au  péri- 
née et  à  l'anus.  C'est  à  ce  moment  qu'il  est  venu  me  consulter  pour 
la  première  fois.  L'examen  que  je  pratiquai  alors  me  montra  que 
Carèthre  avait  son  calibre  normal,  que  ses  parois  étaient  souples, 
non  tomenteuses,  non  saignantes  :  une  légère  sensatien  de  douleur 
la  niveau  du  bulbe  était  le  seul  signe  positif  que  je  constatai  à  cette  ^| 

Spoque.  Comme  le  canal,  la  vessie  me  paraît  indemne.  Les  urines 
étaient  claires,  limpides,  sans  filaments  en  suspension.  Au  toucher 
rectal  la  prostate  était  manifestement  augmentée  de  volume,  mais 
régulièrement  tuméfiée,  sans  bosselure  et  gardant  sa  consistance 
■niforme  normale. 

Je  n'attachai  pas  une  grande  importance  à  cette  tuméfaction  de 
la  prostate  que  l'on  rencontre  encore  assez  souvent  chez  les  jeunes 
hommes  sans  qu'il  soit  toujours  possible  d'en  savoir  la  nature  et 
l'origine   pathogénique,   et  je   prescrivis    un   traitement    général 
tonique  et  des  suppositoires  à  Tiodure  de  sodium  et  à  la  belladone. 
De  1892  à  1895,  c'est-à-dire   pendant  une   nouvelle  période  de 
troiii  ans,  M.  X...  ne  se  plaint  d'aucun  trouble  de  la  fonction  urinaire 
et  se  croit  défmitivement  guéri  lorsque,  le  4  novembre  1895,  subite- 
ment» au  milieu  de  la  nuit  et  pendant  son  sommeil,  il  est  réveillé 
parla  sensation  d'un  liquide  chaud  coulant  sur  sa  cuisse.  Il  allume 
luie  lumière,  regarde  et  voit  non  sans  une  certaine  frayeur  que  son 
llinge  est  taché  en  rouge  et  que  du  sang  s'écoule  en  gouttes  rapides 
ide  son  canal.  Il  perd  ainsi,  dit-il,  la  valeur  d'un  verre  à  bordeaux  de 
isang,  puis  tout  s*arrdle.  Le  lendemain  il  reprend  ses  occupations  et 
La  nuit  suivante  il  ne  pord  pas  de  sang  ;  mais  le  surlendemain,  dans 
la  nuit  du  6  au  7,  nouvel  écoulement  de  sang,  survenant  pendant  le 
sommeil,  en  dehors  de  toute  érection,  de  toute  excitation  sexuelle 
antérieure.  Cette  uréthrorrhagie  se  reproduisant  dans  les  nuits  des  8 
«t  9  novembre,  M.  X...  vient  me  consulter  le  10. 

Il  me  raconte  les  circonstances  dans  lesquelles  se  sont  toujours 
produites  les  pertes  de  sang  et  affirme  qu'elles  se  sont  toujours 
frodaites  la  nuit,  pendant  le  sommeil,  jamais  elles  n'ont  suivi  les 
lions  ni  les  rapports  sexuels.  L'examen  du  canal,  que  je  pra- 
[06  à  l'aide  d'un  explorateur  à  boule  n°  ^0,  ne  révèle  aucune  alté- 
ttion  de  ses  parois  qui  sont  souples  et  extensibles,  lisses  et  régu- 
tes,  sans  le  moindre  ressaut  ni  le  plus  léger  rétrécissement.  La 
ule  ne  ramène  sur  son  talon  ni  sang  ni  sécrétion  d'aucune  nature, 
l'urine  que  le  malade  rend  à  ma  demande  aussitôt  après  l'expie- 
;tioa  ne  renferme  ni  filaments  ni  caillots  sanguins.  Comme  lors  de 
loa  premier  examen  il  y  a  trois  ans,  je  trouve  la  prostate  volumi-  . 
!Qse  mais  non  bosselée  ;  les  épithéliuuis  et  les  testicules  sont  sains, 
en  est  de  même  des  cordons  et  l'examen  des  divers  départements 
l'appareil  urinaire  est  négatif. 

Lanuit  qui  suit  cette  exploration,  M.  X...  n'apasd'uréthrorrhagie, 
lais  les  deux  nuits  suivantes  il  perd  encore  du  sang. 
Le  13  novembre,  je  pratique  l'uréthroscopic,  et  je  constate  au 
veau  du  point  de  jonction  de  la  portion  scrotale  avec  la  portion 
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périnéale  de  l'urèthre  et  sur  le  côté  droit  Texisience  d'une  petite 
saillie  plutôt  pâle  que  rosée,  qui  apparaît  d'ailleurs  avec  des  reflets 
de  coloration  très  variable  dans  les  mouvements  de  va-et-vient  et  de 
latéralité  imprimés  au  tube  endoscopique.  Cet  examen  est  peu  dou- 
loureux grâce  sans  doute  à  la  précaution  que  j'ai  prise  de  cocaîniser 
le  canal,  et,  chose  plus  étonnante,  le  passage  de  l'instrument  disten- 
dant assez  fortement  le  canal  ne  détermine  nul  suintement  sanguin 
et,  dans  la  nuit  qui  suit  l'examen,  l'écoulement  n'est  pas  plus  abon- 
dant que  dans  les  nuits  précédentes. 

Bien  que  je  n'aie  pu  apprécier  dans  ce  premier  examen  tous  les 
caractères  de  la  petite  saillie  intra-uréthrale,  je  crois  devoir  rapporter 
à  sa  présence  les  uréthrorrhagies  de  M.  X...  et,  pour  la  modilier  siooo 
la  détruire,  je  veux  essayer  l'effet  des  instillations  de  nitrate  d'ar- 
gent avant  d'avoir  recours  à  d'autres  mojrens  thérapeutiques. 

Je  pratique  une  première  instillation  de  la  solution  argenliqueà 
1/30  après  cocaïnisation,  le  14  novembre.  Le  malade  souffre  peu  et 
ne  saigne  pas  après  la  petite  opération,  mais  dans  la  nuit  il  perdda 
sang  comme  les  nuits  précédentes. 

Le  15  novembre  deuxième  instillation,  dans  la  nuit  suivante  pas 
d'uréthrorrha^'ie. 

Le  16  novembre  troisième  instillation.  M.  X...  pour  la  première  fois 
perd  du  sang  dans  l'après-midi,  vers  quatre  heures,  et  cela  sans  au- 
cune provocation;  en  vaquant  à  ses  occupations  journalières  il  se 
sent  tout  à  coup  mouillé.  La  nuit  suivante  il  a  encore  une  urélhror- 
rhagie. 

Le  18  et  le  20,  quatrième  et  cinquième  instillation. 

Le  18  dans  la  journée  M.  X...  perd  du  sang,  mais  il  n*en  perd  pas 
dans  les  nuits  des  18,  19  et  20  novembre. 

Je  cesse  les  instillations  et  prenant  en  considération  Télat  de  pâ- 
leur et  d'anémie  du  malade,  que  j'ai  signalé  au  début  de  l'observa- 
tion, je  prescris  un  traitement  hydrothérapique  et  des  pilnles  de  fer 
et  d'ergotine. 

Je  revois  M.  X...  le  17  décembre,  un  mois  après  la  dernière  instilla- 
tion, lia  eu  encore  deux  ou  trois  uréthrorrhagies  nocturnes  dans  les 
huit  ou  dix  jours  qui  ont  suivi  la  cessation  du  traitement  topiqae, 
mais  depuis  près  de  trois  semaines  il  n'en  a  plus  eu. 

Je  Tai  revu  le  20  janvier,  il  demeure  guéri. 

Il  continue  ses  douches  et  ses  pilules. 


Telle  est  cette  curieuse  observation,  qui  peut  se  résumer 
ainsi  :  uréthrorrhagies  nocturnes,  spontanées,  survenaolchez 
un  individu  ayant  un  passé  uréthral  peu  accidenté  (uréthr  ^ 
probablement  non  gonococcique  et  de  très  courte  durée!  et 
disparaissant  à  la  suite  d'un  traitement  local  d'une  lésion  f  rt 
minime  et  d'une  médication  générale  dirigée  contre  Tanét  ie 
et  le  lymphatisme  du  malade. 
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Si  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  maladies  des  voies  uri- 
naires,  ont  tous  consacré  un  chapitre  important  à  la  séméiolo- 
giedeThématurie,  ils  ont  tous  omis  Tétudede  Turéthrorrhagie 
envisagée  au  point  de  vue  de  sa  valeur  diagnostique.  Assuré- 
ment récoulement  de  sang  par  le  méat  en  dehors  de  la  miction 
soulève  des  problèmes  pathogéniques  bien  moins  nombreux 
et  bien  moins  difficiles  à  résoudre  que  la  miction  sanglante  ; 
le  plus  souvent  il  est  aisé  d'en  saisir  la  cause  et  l'origine  ; 
mais  il  est  des  cas,  comme  celui  que  je  viens  de  rapporter, 
dans  lesquels  sa  raison  d'être  est  d'une  interprétation  vérita- 
blement délicate. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  se  produisait  l'écoulement 
sanguin,  au  milieu  de  la  nuit,  pendant  le  sommeil  et  sans 
érection,  doivent  faire  rejeter  toute  idée  d'éraillures  et  de 
déchirures  de  la  muqueuse,  comme  cela  s'observe  parfois  au 
cours  d'un  coït  violent  et  irrégulier,  surtout  lorsque  les  parois 
de  Turêthre  ont  été  plus  ou  moins  profondément  altérées  par 
des  atteintes  d'inflammation  réitérées.  De  même  il  ne  saurait 
être  question  chez  mon  malade  de  ces  uréthrorrhagies  post- 
réactionnelles  résultant  de  la  surdistension  par  le  jet  d'urine 
d'un  canal  enflammé  ou  coarcté,  puisque,  d'une  part,  l'examen 
ne  révéla  Texistence  d'aucune  altération  inflammatoire  ni 
d'aucun  point  rétréci,  et  que,  d'autre  part,  l'écoulement  de 
sang  s'effectuait  dans  l'intervalle  des  mictions.  Encore  moins 
s'agit-il  de  cette  variété  de  suintement  sanguin,  que  l'on  voit 
sourdre  par  le  méat  au  cours  des  uréthrites  dites  papillomateuses 
par  Briggs,  mais  qui  n'est  jamais  spontanée  et  suit  l'explora- 
tion instrumentale  du  canal. 

C'est  évidemment  à  la  petite  saillie  polypiforme  que  je 
découvris  à  l'oréthroscope  qu'il  faut  attribuer  les  uréthrorrha- 
gies de  M.  X...  ;  mais  il  convient  de  remarquer  que  les  phéno- 
mènes déterminés  par  la  présence  de  ce  papillome  ont  revêtu 
une  allure  exceptionnelle,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  moda- 
lités de  l'écoulement  sanguin. 

Longtemps  contestée,  l'existence  des  polypes  de  l'urèthre 
chez  l'homme  ne  saurait  être  niée  après  les  observations  inat- 
taquables de  Roger,  Gallez,  Beyram,  Genaudet,  Linhardt,  et 
autres.  Griînfeld,  qui  en  a  observé  un  assez  grand  nombre  à 
l'uréthroscope,  en  a  tracé  un  tableau  symptomatique  ne  répon- 
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dant  guère  à  celui  offert  par  mon  malade.  En  effet,  d'après 
Forguel,  qui  dans  son  article  du  Traité  de  chirurgie^  en  em- 
prunte la  description  à  cet  auteur  :  «  Une  végétation  polj^peuse 
ne  donne  lieu  qu'à  une  symptomatologie  banale;  le  plus  sou- 
vent ce  sont  les  signes  d'une  uréthrite  chronique,  d'un  écou- 
lement rallumé  au  moindre  prétexte  ;  tantôt  ceux  d'un  rétré- 
cissement connu  dans  lescas  deBeyram  et  de  Linhardt,  parfois 
une  hémorrhagie  abondante,  la  sensation  d'un  corps  étranger 
dans  le  canal  ou  des  phénomènes  de  cystite,  qui  étaient  très 
accusés  dans  un  fait  de  Thompson.  » 

Rien  de  semblable  n'existait  chez  M.  X. ..  et  les  troubles  légers 
et  vagues  qu'il  présentait  du  côté  delà  miction,  lorsqu'il  nnt 
me  consulter  pour  la  première  fois,  trouvaient  une  explication 
suffisante  dans  la  tuméfaction  de  la  prostate. 

En  l'absence  de  toute  autre  dyscrasie  susceptible  de  donner 
la  raison  des  uréthrorrhagies  et  notamment  en  l'absence  de 
l'hémophilie,  dont  je  n'ai  trouvé  en  fouillant  dans  les  antécé- 
dent s  héréditaires  et  personnels  de  M.  X. . .  aucune  trace,  je  crois 
que  l'anémie  et  le  lymphatisme  qu'il  présentait  ne  sont  pas 
étrangers  à  la  production  de  cet  accident.  Sous  l'influence  du 
ralentissement  de  la  circulation  pendant  le  sommeil  et  des 
phénomènes  congestifs,  qui  se  passent  alor&.du  côté  de  la 
verge  surtout  lorsque  la  vessie  est  pleine,  il  se  produisait  sans 
doute  au  niveau  de  l'excroissance  polypiforme  un  afflux  de 
sang  capable  de  rompre  ses  vaisseaux  de  nouvelle  formation 
et  de  s'écouler  en  quantité  d'autant  plus  grande  que  sa  com- 
position se  trouvait  altérée.  Les  heureux  effets  du  traitement 
local  par  le  nitrate  d'argent,  qui  a  modifié  la  surface  sai- 
gnante, et  la  médication  générale  par  l'hydrothérapie,  le  fer 
et  l'ergotine,  qui  a  combattu  la  dyscrasie  sanguine,  semblent 
justifier  l'interprétation  pathogénique  de  cette  singulière  uré- 
throrrhagie. 
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Uréthrite  sans  gonocoques, 

Par  le  D'  Henri  Picard 

X***  est  un  grand  et  fort  jeune  homme  de  18  ans  dont  la  pre- 
mière rencontre  sexuelle  n'a  pas  été  heureuse,  car  il  en  rap- 
porte un  écoulement,  apparu  cinq  jours  après. 

Cet  écoulement,  indolore,  se  montre,  sept  à  huit  fois  par  jour, 
sous  forme  d*une  goutte  purulente,  assez  volumineuse,  blanche, 
légèrement  jaunâtre. 

Examinée  dès  le  début,  et  ensuite  tous  les  deux  ou  trois 
jours,  cette  goutte  ne  montre  que  des  cellules  de  pus,  absolu- 
Inment  dépourvues  de  microbes. 

Le  traitement  composé  d*abord  de  tisanes  émollientes  et  de 
bains  simples,  remplacés  bientôt  par  un  opiat  au  copahu  et  au 
cuhèbe,  étant  au  bout  de  trois  semaipes  resté  inefficace,  j'ai 
recours  aux  grands  lavages,  deux  fois  par  jour,  avec  une  solu- 
tion de  permanganate  de  potasse  à  0,50  p.  1 000,  qui  donnent  au 
bout  d'une  huitaine  une  guérison  complète  et  persistante. 

Cette  observation  m'a  semblé  curieuse,  malgré  sa  simplicité, 
puisqu'elle  montre  un  urèthre  suppurant  pendant  un  mois,  à 
la  suite  de  son  premier  coït  et  cela  sans  qu'il  y  eût  trace  de 
gonocoques  dans  le  pus. 

On  pourra  m'objecter  que  je  n'ai  pas  fait  la  culture  du  pus. 
Peut-être,  en  effet,  cette  culture  eût-elle  donné  quelque  résul- 
tat. Mais,  au  point  de  vue  du  gonocoque,  elle  était  inutile,  le 
microscope  suffisant  parfaitement  à  le  reconnaître,  d'autant 
plus,  qu'après  avoir  décoloré  les  préparations,  une  coloration 
nouvelle  de  teinte  différente  donnait  un  résultat  aussi  négatif. 
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REVUE  CRITIQUE 


D'  E.  MiCHON.  —   Valew  thérapeutique   de  Cincision  hypogat- 
trique  de  la  vessie.  (Thèse  de  Paris,  1895.) 

Cette  thèse  faite  à  la  clinique  des  voies  urinaires  de  Necker 
est  basée  sur  près  de  deux  cents  observations  et  la  lecture  de 
tous  les  travaux  parus  dans  ces  dernières  années  sur  ce  sujet. 
L'auteur,  tout  en  mettant  en  valeur  les  résultats  thérapeu- 
tiques de  l'incision  hypogastrique  de  la  vessie,  a  cherché  à 
montrer  quand  et  comment  il  convient  d'y  recourir.  Nous 
nous  contenterons  de  reproduire  m  extenso  les  conclusions, 
engageant  vivement  les  cliniciens  à  lire  cet  important  travail 
sur  un  sujet  tout  d'actualité. 

I.  Par  le  fait  môme  qu'elle  évacue  la  vessie  et  la  met  au 
repos,  l'incision  hypogastrique,  d'abord  employée  dans  le  but 
d'extraire  les  calculs  et  d'enlever  les  tumeurs,  a  une  action  thé- 
rapeutique plus  étendue  et  peut-être  plus  utile  pour  combattre 
certaines  complications  :  rétention,  douleur,  hématurie,  infec- 
tion. 

II.  L'impossibilité  du  cathétérisme  au  cours  de  rétention 
aiguë  est  exceptionnelle  ;  le  cathétérisme  avec  mandrin  et  la 
sonde  à  demeure  suffisent  presque  toujours  à  obtenir  la  gué- 
rison.  La  ponction  aspiratrice,  si  la  vessie  est  aseptique,  est 
inoffensive.  Si  on  est  obligé  d'ouvrir  la  vessie,  pour  le  cathé- 
térisme rétrograde  et  la  reprise  des  sondages,  on  doit  recher- 
cher rapidement  la  fermeture  de  la  plaie. 

Le  passage  douloureux  ou  difficile  de  la  sonde  au  cours  de 
la  rétention  chronique  peut  être  une  indication  de  fistulisatioi 

m.  Contre  les  hémorrhagiesvésicales, mettant  la  vie  dumalkd 
en  danger  et  ayant  résisté  à  l'évacuation  des  caillots  et  à  1 
sonde  à  demeure,  la  taille  doit  être  employée. 
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IV.  Les  douleurs  vésicales  cessent  dès  que  la  vessie  est  inci- 
sée, de  là  l'emploi  de  Tincision  vésicale  contre  les  cystites 
rebelles.  Dans  les  cystites  à  infection  ordinaire,  chez  des  indi- 
vidus ne  présentant  aucune  tare,  après  une  ouverture  plus  ou 
moins  longue,  la  guérison  complète  peut  être  obtenue.  Au 
contraire,  si  on  est  en  présence  d'un  prostatique,  d*un  néopla- 
sique  ou  d'un  tuberculeux,  le  traitement  ne  sera  le  plus  sou- 
vent que  symptomatique,  la  douleur  ne  cessant  que  si  la  fis- 
tulisation  persiste. 

V.  La  sonde  à  demeure  chez  plus  des  trois  quarts  des  malades 
suffit  à  combattre  les  phénomènes  d'infection  urinaire,  soit 
d'origine  vésicale,  soit  d'origine  uréthrale.  La  cystostomie  doit 
élro  réservée  aux  cas  où  la  sonde  a  échoué.  Elle  est  alors 
indiquée  dans  les  infections  vésicales  très  intenses,  ou  com- 
pliquées d'infiltration  d'urine,  de  suppuration  uréthrale  et 
prostatique  grave.  Elle  doit  être  ainsi  faite  lorsque  chaque  ten- 
tative de  suppression  ou  de  renouvellement  de  la  sonde  pro- 
duit un  frisson. 

Dans  les  infections  aiguSs,  elle  ne  sera  ainsi  faite  que  dans 
des  conditions  graves:  elle  permettra  cependant  de  sauver 
quelques  malades.  Dans  les  infections  chroniques,  il  y  a  assez 
souvent  amélioration  post-opératoire,  mais  on  voit  fréquem- 
ment, malgré  la  perméabilité  de  la  fistule,  tous  les  accidents 
reparaître  lorsque  les  malades  sont  livrés  à  eux-mêmes. 

VI.  Il  n'y  a  pas  de  procédé  permettant  d'obtenir  avec  certitude 
une  ouverture  vésicale  sus-pubienne  fonctionnant  bien:  il 
faut  donc  restreindre  autant  que  possible  la  cystostomie  per- 
manente. La  douleur  intense  vésicale  ou  uréthrale,  les  cathé- 
térismes  difficiles  et  s'accompagnant  de  fièvre  urinaire  au 
cours  de  rétention  chronique  en  sont  les  deux  seules  indica- 
tions. Elle  ne  donne  encore  dans  ces  cas  de  résultats  satisfai- 
sants que  chez  les  malades  soigneux  et  propres. 

D""  Delefosse. 
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REINS 

Anomalies  rénales.  Rein  unique.  Duplicité  bilatérale  des 
uretères.  Artères  rénales  multiples.  Rein  en  fer  à.  cheval  à 
trois  hiles,  par  J.  Jolly  (Société  anatomique,  9  janvier).  —  I.  Rm 
unique.  —  Le  malade  porteur  de  la  double  lésion  du  cœur  droit  dont 
on  vient  de  rapporter  l'observation  n'avait  qu'un  seul  rein,  le  rein 
gauche.  Ce  rein  mesurait  i9  centimètres  de  long  sur  85  millimètres 
de  large ,  il  était  ainsi  surtout  accru  dans  ses  dimensions  longitudi- 
nales. L'uretère  était  normal,  ainsi  que  son  abouchement  dans  la 
vessie.  Du  côté  droit  du  trigone,  il  existait  un  orifice  uretéral  per- 
méable dans  une  longueur  de  1  centimètre,  puis  l'uretère  n'était 
plus  représenté  que  par  un  cordon  fibreux  de  13  centimètres  auquel 
faisait  suite  un  filament  résistant,  extrêmement  mince  qu'on  pou- 
vait suivre  encore  quelque  temps.  Le  cordon  fibreux  était  en  son 
milieu  perméable  pendant  2  centimètres.  Le  rein  unique  pesait 
420  grammes  et  avait  les  rapports  habituels  du  rein  gauche. 

II.  Duplicité  bilatérale  de  Vuretère,  incomplète  d'un  côté.  —  'Femme 
de  24  ans.  Du  côté  gauche,  on  voit  partir  du  bile  du  rein,  nor- 
mal, deux  uretères,  naissant,  l'un  de  la  partie  supérieure,  l'autre  de 
la  partie  inférieure  du  bassinet;  ils  ont  chacun  le  calibre  d'un  ure- 
tère normal  et  cheminent  côte  à  côte,  ayant  le  long  de  la  région 
lombaire  et  dans  le  bassin  leurs  rapports  habituels;  ils  pénètrent 
dans  la  vessie  pour  y  déboucher  chacun  par  un  orifice  distinct.  Cet 
ab  ouchement  se  fait  de  la  façon  suivante  :  celui  des  deux  uretères 
qui  est  né  de  la  partie  inférieure  du  bile  et  qui  le  long  de  la  région 
lo  mbaire  était  externe  par  rapport  à  l'autre  présente  un  orifice  nor- 
mal à  la  pointe  du  trigone  ;  l'autre  orifice  se  trouve  à  5  millimètres 
plus  en  dedans  et  plus  bas  sur  la  ligne  qui  réunit  le  précédent  à 
l'orifice  uréthral.  Du  rein  droit  partent  de  la  même  façon  deux  ure- 
tères ;  mais  aux  confins  des  régions  lombaires  et  pelvienne,  après 
un  trajet  de  13  centimètres,  ils  se  réunissent,  de  sorte  qu'il  n'existe 
de  ce  côté  qu'un  seul  orifice  vésical,  situé  à  sa  place  normale. 

III.  Duplicité  bilatérale  incomplète  de  l'uretère.  —  Homme  de  33  ans. 
De  chaque  rein  partent  deux  uretères,  de  la  partie  supérieure  et  de 
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]a  partie  inférieure  du  hile  ;  mais,  quelques  centimètres  avant  leur 
point  de  pénétration  dans  la  vessie  (5  centimètres  du  côté  droit  et 
3  centimètres  du  côté  gauche)  ils  se  fusionnent,  de  telle  sorte  qu'il 
n'y  a  que  deux  oriûces  vésicaux. 

Dans  ces  deux  observations,  il  n'y  avait  pas  d'anomalies  des  vais- 
seaux, tous  les  uretères  étaient  parfaitement  perméables. 

lY.  Artères  rénales  multiples,  —  Homme  de  50  ans.  Il  existe  cinq 
artères  rénales,  deux  à  droite  et  trois  à  gauche.  En  réalité,  Tarière 
moyenne  du  côté  gauche  correspond  à  la  branche  6  de  Tartère  su- 
périeure et  droite.  A  part  cette  différence,  la  disposition  était  la 
même  des  deux  côtés.  Les  deux  artères  inférieures,  assez  longues, 
pénétraient  dans  le  rein  sans  s'être  divisées  une  seule  fois, 

V.  Rein  en  fer  à  cheval  à  trois  hiles,  —  Femme  de  18  ans.  Les  deux 
reins  sont  fusionnés  à  leur  partie  inférieure  formant  un  fer  à  cheval, 
à  concavité  supérieure,  le  rein  gauche  étant  sensiblement  plus  volu- 
mineux que  le  droit.  Chaque  rein  possède  un  pédicule  complet  où 
les  rapports  normaux  sont  un  peu  intervertis,  car,  du  côté  droit 
c'est  la  veine  qui  est  en  avant  et  Tartère  tout  à  fait  postérieure;  au 
niveau  du  hile  gauche  qui  regarde  de  3/4  en  avant,  c'est  le  bassinet 
qniest  superficiel  et  l'artère  postérieure. 

Il  existe  un  troisième  hile  correspondant  au  point  de  fusion  des 
deux  reins;  à  ce  hile  aboutit  une  branche  uretérale  venue  du  bassi- 
net droit  et  une  veine  et  une  artère  spéciales  venues  directement  de 
Ja  veine  cave  et  de  l'aorte.  L'artère  donne  deux  branches  à  la  face 
antérieure  du  rein  gauche.  Il  existe  une  quatrième  artère  rénale,  pe- 
tite, provenant  de  l'iliaque  primitive  gauche  et  destinée  au  rem 
gaucbe.  La  ligure  2  montre  les  rapports  avec  les  parties  osseuses,  on 
voit  que  dans  son  ensemble  le  rein  est  un  peu  abaissé, c'est  ce  qui  ex- 
plique que  les  deux  artères  principales  s'écartent  de  l'aorte  à  angle 
très  aigu  à  sinus  inférieur  et  abordent  la  partie  tout  à  fait  supé- 
rieure de  chacun  des  deux  hiles.  E.  D. 
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URETÈRES 

Bonble  uretère  prostatique  hydronéphrosé  coïncidant  avec 
deux  uretères  sains  s'abouchant  dans  la  vessie,  par  MM.  René 
Meslay,  VicTOB  Veau  [Société  anatomique,  13  mars  1896).  —  Adrien 
B...  entre  à  l'hôpital  Beaujon  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  Vidal  le  10  novembre  1805.  Le  malade  est  dans  le  coma  avec  une 
hémiplégie  gauche,  déviation  conjuguée  de  la  face  et  des  yeux,  tous 
les  symptômes  d'une  hémorrhagie  cérébrale.  Cependant  le  diagnos- 
tic reste  hésitant  en  raison  de  la  marche  de  la  température,  car  le 
thermomètre  atteint  et  dépasse  38<^.  M.  Vidal  agite  l'hypothèse  d'une 
méningite  tuberculeuse,  on  recherche  avec  soin  les  stigmates  bacil- 
laires. Le  toucher  rectal  ne  donne  rien. 

Le  cinquième  jour,  le  malade  meurt  dans  le  coma  et  à  l'autopsie 
on  trouve  une  inondation  des  ventricules  droits.  Mais  en  examinant 
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Tabdomen  dans  un  intérêt  purement  auatomique  on  trouve  ane 
hydronéphrose  double  qui  avait  causé  cette  élévation  de  la  tempéra- 
ture. 

En  interrogeant  les  parents  les  jours  suivants,  on  apprend  que  le 
malade  n*a  jamais  présenté  de  symptômes  urinaires  qui  eosseot 
attiré  l'attention.  Ses  urines  étaient  seulement  troubles  depds 
quelques  mois. 

Étude  anatonUque  des  hydronéphroses. 

Nous  allons  étudier  successivement  : 

A.  —  Les  rapports  de  la  poche  rénale. 

B.  —  La  capsule  adipeuse. 

C.  —  Le  rein. 

D.  —  Les  uretères. 

E.  —  Les  vaisseaux. 


Â.  —  RAPrORTS  DE  LÀ  POCHE  RÉNALE 

A  Touverture  de  Tabdomen  on  ne  trouve  pas  trace  d'inflammation 
péritonéale,  l'intestin  grêle  écarté,  on  tombe  sur  deux  poches  de 
chaque  côté  de  la  colonne  lombaire.  Un  péritoine  sain  tapisse  ces 
deux  poches.  La  poche  gauche  est  plus  volumineuse  que  la  poche 
droite. 

1°  En  avant,  côté  droit,  se  creuse  une  profonde  dépression  dans 
la  face  inférieure  du  lobe  droit  du  foie  qui  était  normal. 

Le  duodénum  longe  son  bord  interne.  !-e  côlon  ascendant  est  re- 
jeté sur  son  bord  extérieur. 

Côté  gauche,  la  poche  est  presque  libre,  croisée  par  les  vaisseaux. 

Le  côlon  descendant  est  rejeté  tout  à  fait  à  gauche,  il  est  petit, 
ratatiné. 

Le  côlon  transverse  croise  la  face  antérieure  des  deux  poches, 
dirigé  obliquement  en  haut  et  à  gauche,  il  est  en  contact  direct  arec 
elles,,  c'est-à-dire  sans  interposition  du  péritoine,  mais  il  en  est 
séparé  par  l'atmosphère  graisseuse. 

Sur  leurs  faces  antérieures  les  tumeurs  sont  faciles  à  disséquer,  le 
péritoine  se  décolle  facilement,  pas  traces  d'inflammation. 

En  arrière,  les  poches  reposent  dans  la  fosse  lombaire.  Elles  loi 
adhèrent  par  des  tractus  fibreux  qui  semblent  plus  abondants  qo^ 
normalement. 

En  haut,  les  capsules  surrénales  n'ont  pas  été  recherchées  sur  le 
cadavre.  Quand  la  tumeur  a  été  enlevée  de  la  masse,  il  a  été  impos- 
sible de  les  découvrir  sur  les  parties  enlevées,  mais  comme  l'atmo- 
sphère graisseuse  était  très  développée  à  la  partie  supérieure, on  \  t 
déduire  que  les  capsules  surrénales  étaient  séparées  des  poches  f 
une  épaisse  couche  de  graisse. 
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Cori  GADCBE,  GROSSE  POCHE.  —  En  avant,  épnisseur  de  pus  de  2  cen- 
timèlres  au  iii?eau  du  rein  sain,  sur  la  pocbe  elle  forme  nne  couche 
plus  fibreuse  que  luraisscuse.  En  haut,  vrai  bourrelet  graisseux  épais 
de  plus  de  i  centi mètre -i,  forme  un  véritable  cbapeau  à  ta  poche  de 
l!b)'dronéphrose.  En  dedans,  entoure  le  pédicule.  En  bas,  se  poursuit 
sur  le  paquet  uréthra).  Les  vaisseaux  spermatiqaes  sont  logés  dans 
son  épaisseur.  En  arrière,  forme  une  masse  plus  homogène,  plus 
épaisse,  plus  fluide.  Vraie  texture  d'un  lipome.  En  dehors,  manque 


prestpie  complètement.  L'enveloppe  est  réduite  à  sa  capsule  fibreuse. 

Adhirences  faibles  en  général. 

■  Poehe  gauche.  —  Adhérence  assez  intime  en  avant  au  niveau  du 
point  où  le  rein  sain  se  transforme  pour  devenir  la  poche  de  l'hydro- 
néphrose.  En  arrière  au  niveau  de  la  partie  extérieure  l'adhérence 
est  assez  forte  pour  qu'on  soit  obligé  de  disséquer  très  serré  avec  le 
bistouri. 

Poche  droite.  —  Adhérence  très  faible  à  la  partie  saine  du  rein. 
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Adhérence  intime  au  refn  ftlroplûé.  Fasion  complète  de  la  capsule 
avec  la  poche  de  Thydronéphrose  à  sa  partie  supérieure.  Noos  y 
reviendrons  à  propos  des  vaisseaux. 

C.   —  REINS 

I.  Keix  droit.  —  Il  présente  deux  portions  absotumeikt  dÂsiinctes: 
une  inférieure,  volumineuse  ;  une  supérieure,  petite. 

1<>  Partie  inférieure  consistante,  couleur  du  rein  sain;  elle  est 
légèrement  bosselée,  elle  est  haute  de  11  centimètres,  large  de  4  à  5, 
épaisse  de  3  à  4.  Son  bord  externe  est  irrégulièrement  convexe  ;  son 
bord  interne  présente  deux  lèvres  saillantes  qui  délimitent  le  hile 
et  au  niveau  desquelles  nous  voyons  arriver: 

En  bas,  l'artère  rénale  inférieure. 

Au  milieu,  l'uretère  sain. 

En  haut,  Tartère  rénale  principale. 

Le  hile  est  facile  à  disséquer  et  si  ce  n'était  la  disposition  de  celte 
artère  inférieure,  on  le  prendrait  pour  le  hile  normal.  Au  niveau  do 
hile,  nous  voyons  arriver  le  bord  externe  de  la  poche  hydronéphro- 
tique  qui  s'insinue  entre  le  bassinet  qu'elle  repousse  en  arrière  et 
les  vaisseaux  rénaux  qu'elle  refoule  en  avant. 

L'extrémité  inférieure  est  arrondie.  L'extrémité  supérieure  est 
libre  dans  sa  portion  véritablement  supérieure,  et  à  la  partie  interne 
de  celte  extrémité,  notre  rein  fait  corps  avec  la  seconde  portion. 

2<>  Cette  deuxième  portion  est  dirigée  horizontalement;  elle  a  une 
longueur  de  2  à  3  centimètres,  une  largeur  de  1  centimètre  à  peine 
et  une  épaisseur  à  peu  près  égale  ;  elle  a  été  extrêmement  difficile  à 
isoler  de  l'atmosphère  cellulo-fibreuse  et  ce  n'est  qu'en  décollant  la 
capsule  propre  qu'on  a  pu,  après  beaucoup  de  labeur,  ariiver  à 
l'isolement  à  peu  près  proprement;  elle  est  d'une  couleur  plus  blan- 
châtre que  la  portion  saine  ;  elle  est  fortement  granuleuse,  recoa- 
verte  d'aspérités  ;  en  dehors  un  sillon  assez  net  la  sépare  du  rein 
sain. 

En  bas  existe  le  hile. 

Ce  hile  de  notre  rein  atrophié  a  été  presque  sculpté  dans  la  poche 
de  l'hydronéphrose,  car  à  ce  niveau,  enveloppe  de  i'hydronéphrose, 
vaisseaux  et  ref»&  formaient  comme  une  gangue  où  le  tranchant  da 
scalpel  seul  a  pu  mettre  w^  peu  de  jour.  Cependant  on  peut  voir  qu'il 
existe  un  bord  antérieur  et  un  bocd  postérieur  au  niveau  desquels 
les  vaisseaux  s'insinuent  entre  la  poclie  de  I'hydronéphrose  et  la 
substance  rénale. 

L'extrémité  inférieure  du  rein  est  libre  et  reçoit  l'artère  supérieure 
que  nous  retrouverons  tout  à  l'heure. 

IL  Rein  gauche.  —  Au  premier  abord  on  voit  que  le  rein  gauche 
forme  une  grande  masse  qui,  examinée  par  sa  face  antérieure,  pré- 
sente un  bord  externe  régulièrement  circulaire  et  un  bord  interne 
presque  vertical.  Mais  cette  grande  masse  peut  être -divisée  en  deux 
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portions  presque  absolument  distinctes,  une  inférieure  sécrétante, 
une  supérieure  atrophiée. 

1<*  La  position  inférieure  a  Faspect,  la  couleur,  la  consistance  du 
reio  normal.  Elle  est  haute  de  9  ù  10  centimètres,  large  de  7  à  S, 
épaisse  de  2  à  3.  Examinée  par  sa  face  antérieure,  elle  est  régulière 
et  présente  une  masse  compacte,  qui  est  du  tissu  rénal  sain.  Son 
boni  externe  est  épais,  son  bord  interne  est  mince,  presque  tranchant 
et  au-dessous  de  lui,  nous  voyons  s'engager  Turetère  en  bas,  les 
vaisseaux  rénaux  eu  haut.  L'extrémité  inférieure  est  arrondie. 

Examinée  pçu*  sa  face  postérieure,  c'est-à-dire  en  soulevant  le  rein 
de  la  poche  hydronéphro tique  sur  laquelle  il  repose,  on  ne  voit  qu'un 


Kg.  2.  —  Coupe  du  rein  gauche 
au  niveau  de  la  portion  saine, 
—A.  Bassinet  de  l'uretère  sain. 
—  B.  Bassinet  distendu  de  l'ure- 
tère hydronéphroaé. 


Fig.  3.  ^  Coupe  du  rein  gauche 
au  niveau  de  la  portion  atrophiée. 
— '  A.  Coupe  du  rein  atrophié.  — 
B.  Coupe  de  la  poche  du  bas- 
sinet distendu. 


taste  hile  semi-circulaire  limité  par  un  bourrelet  de  substance  ré-~ 
nale;  dans  le  hile,  nous  voyons  aboutir  l'uretère  à  la  partie  infé- 
rieure, les  vaisseaux  et  nerfs  qui  abordent  le  rein  après  avoir  eu  un 
trajet  sous-rénal  de  4  à  5  centimètres. 

2^  La  portion  atrophiée  est  facile  à  reconnaître  de  la  portion  saine 
par  sa  couleur  rouge  brique,,  ses  irrégularités  et  surtout  sa  différence 
(le  consistance.  Examinée  par  sa  face  antérieure,  elle  est  séparée  de 
la  portion  saine  par  une  ligne  horizontale  nettement  tranchée  à  sa 
partie  interne,  moins  nettement  délimitée  à  sa  partie  externe. 

Du  reste  à  ce  niveau  la  capsule  adhérant  fortement  au  rein  il  était 
impossible  de  la  séparer  proprement.  Le  bord  externe  de  cette  face 
antérieure  est  circulaire.  La  courbe  continue  exactement  la  courbe 
de  la  portion  saine. 

Son  bord  interne  est  papyracé  ;  mais  il  est  très  nettement  tranché 
de  la  capsule  (quoiqu'il  n'en  soit  séparé  que  par  une  différence  de 
niveau] f  par  la  différence  de  couleur  et  par  ce  fait  capital  que  l'on 
voit  les  vaisseaux  s'engager  sous  lui. 
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La  palpatioii  de  cette  paroi  antérieure  montre  ce  que  l'inspection 
permettait  déjà  de  soupçonner,  une  différence  considérable,  dans 
l'épaisseur  des  didérentes  portions.  Il  existe  des  Ilots  de  portion 
épaisse  dont  la.  couleur  rouge,  d*épaisseur  considérable,  permet  de 
différencier  facilement  des  portions  voisines  de  couleur  blanche, 
moins  épaisses,  de  consistance  fibreuse.  Ces  parties  peuvent  être 
rapprochées  du  rein  sain. 

Ces  îlots  existent  principalement  au  niveau  du  bord  externe  et  an 
niveau  du  bord  supérieur.  Nous  verrons  à  l'îlot  le  plus  supérieur 
aboutir  l'artère  accessoire  supérieure. 

Examinée  par  sa  face  postérieure,  la  partie  atrophiée  forme  la 
presque  totalité  ;  le  simple  décollement  a  permis  d'isoler  cette  por- 
tion de  la  poche  deThydronéphrose.  Une  ligne  verticale  la  sépare  de 
la  capsule  iibreuse. 

Elle  prêterait  aux  mêmes  considérations  que  la  face  antérieure. 

D.    —  URETÈRES 

URRitREs  GAUCHES.  —  Uretère  sain,  —  Il  naît  par  un  véritable  bas- 
sinet aplati  dans  le  sens  frontal,  large  de2à  3  trois  centimètres,  haut 
de  4  à  5,  sa  face  postérieure  est  facile  à  disséquer,  croisée  par  les 
vaisseaux  postérieurs  de  l'artère  rénale  principale.  Sa  face  antérieure 
reçoit  les  calices  au  nombre  de  sept  à  huit.  Il  est  logé,  comme  nous 
l'avons  dit,  à  la^ace  postérieure  de  la  portion  saine  du  rein.  L'ure- 
tère qui  se  continue  croise  verticalement  la  face  postérieure  de 
l'extrémité  inférieure  du  rein.  11  vient  s'accolera  l'uretère  sain  con- 
sidérablement dilaté  et  descend  presque  verticalement  vers  le  bassin; 
il  se  termine  dans  la  vessie  en  un  point  symétrique  de  l'emboachare 
de  l'uretère  droit. 

Son  diamètre  de  55  millimétrées  semble  véritablement  plus  étroit 
que  celui  d'un  uretère  sain. 

Poche  hydronéphrotique.  —  Régulière  quand  elle  est  distendue, 
elle  a  la  forme  d'un  ovoïde  sur  lequel  est  placé  le  rein  qui  la  coiffe, 
mais  tandis  que  la  partie  inférieure  du  rein  (portion  sécrétante)  fait 
une  forte  saillie  sur  sa  face  antéro-postérieure,  la  portion  atrophiée 
fait  une  saillie  à  peine  appréciable  sur  la  partie  supérieure  de  cette 
face  antérieure. 

Adhérences,  —  Cette  poche  était  très  facile  à  disséquer  et  le  doigt 
la  décortique  dans  presque  toute  son  étendue  ;  mais  on  ne  tarde  pas 
à  s'apercevoir  qu'il  existe  des  capsules  multiples;  c'est  dans  l'une  de 
ces  capsules  que  se  placent  les  vaisseaux  ramifiés  de  la  portion  atro- 
phiée du  rein,  contrairement  aux  artères  de  la  portion  saine  qui  sont 
libres  de  connexions  fibreuses. 

Le  bord  inférieur  de  notre  tumeur  décrit  une  courbe  régulière  à 
convexité  interne,  il  arrive  sur  la  face  postérieure  de  l'artère  rénale 
jusqu'au  niveau  du  point  où  elle  a  donné  son  rameau  postérieur.  La 
face  postérieure  croisée  par  les  branches  postérieures  que  nous 
avons  décrites  forme  un  vaste  gâteau. 
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Hile  de  la  poche,  —  Nous  avons  vu  que  la  poche  avait  pu  se  sépa- 
rer de  la  face  profonde  du  rein  atrophié  et  l'on  peut  ainsi  voir  qu'elle 
péuètre  jusqu'à  5  ou  6  centimètres  sous  la  face  profonde  du  hord 
antérieur,  qu'elle  pénètre  de  2  à  3  le  bord  postérieur.  Mais  on  est 
bientôt  arrêté  par  la  portion  adhérente  que  Ton  peut  considérer 
comme  le  hile  de  la  poche.  On  y  voit  comme  des  calices  distendus  et 
fusionnés  entre  eux.  La  hauteur  de  cette  portion  adhérente  est  de  8 
à  10  centimètres.  A  Tinjection,  cette  poche  peut  contenir  0^",950  de 
liquide.  Ses  parois  sont  minces,  papyracées. 

L'extrémité  inférieure  de  la  poche  est  intéressante  à  étudier,  elle 
a  la  forme  d'une  cornue.  Son  bord  interne  décrit  une  forte  courbe  à 
concavité  supérieure.  Son  bord  externe  décrit  une  forte  courbe  à 
concavité  interne,  il  est  arrêté  brusquement  et  commence  le  bord 
supérieur  de  la  première  partie  de  l'uretère,  il  existe  donc  comme 
no  orifice  pyélo-uretérique  dont  la  paroi  oblique  en  haut  et  en 
dedans  est  limitée  par  un  repli  valvnlaire  fortement  saillant. 

L'uretère  dilaté  commence  à  cet  orifice  ;  il  se  dirige  d'abord  obli- 
quement en  haut  et  en  dedans  à  quelques  millimètres  au-dessous 
de  l'extrémité  inférieure  du  rein  et  compris  dans  son  atmosphère 
celluleuse.  C'est  là  qu'il  est  abordé  par  l'uretère  sain  et  à  partir  de 
ce  moment  les  deux  uretères  ne  font  qu'un  seul  paquet. 

Trajet  du  paquet  des  uretères.  —  A  travers  le  péritoine  il  descend 
de  chaque  côté  de  la  colonne  lombaire,  simulant  à  s'y  méprendre 
l'intestin  grêle,  double  le  détroit  supérieur,  s'enfonce  dans  le  petit 
bassin  qui  est  empli  presque  en  totalité  par  les  deux  paquets. 

En  disséquant  il  présente  de  nombreuses  bosselures,  une  abon- 
dante couche  graisseuse  l'entoure,  plus  développée  à  la  partie  supé- 
rieure ;  mais^il  est  facile  avec  le  doigt  aidé  un  peu  du  bistouri  de 
séparer  les  deux  uretères,  l'uretère  dilaté  s'enroule  autour  de  l'ure- 
tère sain  et  précisément  les  bosselures  existent  entre  les  dépressions 
que  déterminent  les  empreintes  de  l'uretère  sain. 

Rapports  respectifs  des  deux  uretères  gauches.  —  En  haut  nous 
avons  vu  l'uretère  dilaté  dirigé  en  haut  et  en  dehors  ;  après  un  tra- 
jet de  4  à  5  centimètres  il  se  recourbe  brusquement  pour  se  diriger 
en  bas  et  légèrement  en  dedans.  Cette  réflexion  se  fait  autour  de 
l'uretère  sain.  Celui-ci  passe  en  avant  de  la  portion  ascendante  de 
l'uretère  dilaté,  descend  verticalement  sans  s'occuper  de  son  voisin. 
L'uretère  dilaté  contourne  le  bord  externe  de  cet  uretère  sain,  se 
réfléchit.  Il  existe  un  fort  rétrécissement  de  l'uretère  dilaté  à  ce  ni- 
veau, tandis  que  en  amont  et  en  aval  le  calibre  est  de  12  à  15  milli- 
mètres de  diamètre,  au  niveau  du  coude  il  se  rétrécit  à  quelques 
millimètres. 

Après  s'être  recourbé  l'uretère  dilaté  descend,  il  s'enroule  autour 
de  l'uretère  sain,  passe  sur  sa  face  antérieure,  sa  face  interne,  sa  face 
externe  et  décrit  ainsi  3  tours  de  spires  avant  de  s'en  séparer  ;  cette 
disposition  a  été.  schématisée  par  notre  ami  M.  Lorier  dans  le  dessin 
ci-joint  (Og.  4). 
Arrivé  sur  les  côtés  de  notre  vessie  le  paquet  adhère  assez  forte- 
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ment  pour  que  la  dissection  en  soit  laborieuse.  L'uretère  sain  se  jette 
dans  la  vessie  presque  sans  abandonner  le  paquet  (1 }  :  Turetère 
dilaté  aborde  la  prostate  au  niveau  de  son  angle  supérieur,  il  la 
traverse  pour  s'ouvrir  dans  l'urèthre. 

Nous  avons  à  plusieurs  reprises  insufflé  la  poche  par  un  onûce 
fait  à  Turetère  dilaté  au  niveau  d'une  bosselure.  L'air  avec  le^ 
liquides  pénétraient  avec  la  plus  grande  facilité. 

En  ouvrant  Turetère  distendu  on  voit  sa  face  interne  formée  de 
quantités  de  géodes,  quelques-unes  très  volumineuses.  De  nombreux 
replis  en  forme  de  valvules  en  interrompent  la  continuité  :  nous  ne 
pouvons  dire  si  ces  valvules  étaient  suffisantes. 

Uretères  droits.  —  Uretère  sain.  —  Le  bassinet  qui  le  forme  naît 
très  profondément  dans  le  bile  par  cinq  ou  six  calices.  Ses  faces 
antérieure  et  postérieure  très  faciles  à  disséquer  sont  croisées  en 
bas  par  les  branches  ascendantes  de  l'artère  inférieure  accessoire, 
en  haut  par  les  branches  descendantes  de  l'artère  principale. 

Il  n'existe  pas  à  proprement  parler  de  bassinet,  car  les  calices  con- 
vergent immédiatement  en  un  canal  de  dimension  à  peine  plus  con- 
sidérable que  l'uretère  lui-même.  Le  bord  interne  de  cette  extrémité 
supérieur  de  l'uretère  est  vertical. 

A  sa  sortie  du  sinus  du  rein  l'uretère  sain  se  place  sur  la  face  pos- 
térieure de  la  poche  hydronépbrotiqne  qui  elle-même  est  croisée  à 
ce  niveau  par  l'artère  accessoire  inférieure.  Sur  cette  face  postérieure 
de  la  poche  l'uretère  descend  presque  verticalement  entouré  d'une 
gangue  cellulo-graisseuse  qui  le  rend  facile  à  disséquer. 

11  est  entouré  par  la  poche  hydronéphrotique  de  telle  sorte  qne 
postérieur  en  haut  il  lui  devient  externe  au  milieu  et  antéro-ioterne 
à  son  orifice  vésical. 

Il  s'abouche  dans  la  vessie  à  i  centimètre  et  demi  de  la  ligne  mé- 
diane, à  2  centimètres  en  arrière  du  col  et  à  ce  niveau  il  est  facile 
de  voir  la  continuation  des  fibres  uretérales  avec  les  fibres  vésicales. 

Poche  hydronéphrotique  droite.  —  La  poche  pyélique  distendue  est 
très  irrégulièrement  fusiforme.  Sa  direction  est  verticale.  Elle  est 
épaisse  par  endroits,  mince  dans  d'autres  et  les  portions  épaisses 
répondent  aux  parties  plus  adhérentes.  En  effet  cette  poche  était 
assez  difficile  à  isoler  et  cette  adhérence  allait  en  augmentant  de  la 
partie  inférieure  à  la  partie  supérieure. 

Sa  face  antérieure  est  croisée  par  les  vaisseaux  rénaux,  l'artère 
inférieure  forme  un  véritable  sillon  à  la  partie  inférieure  de  cette 
face  antérieure.  Entre  cette  artère  inférieure  et  le  paquet  des  artères 
supérieures  la  poche  forme  une  dilatation  ampuUaire  qui  fait  qu'on 
aurait  pu  croire  que  l'artère  inférieure  était  un  agent  de  compr«9- 
sion,  mais  cette  compression  n'était  que  secondaire. 

(1)  Dans  la  figure  1,  nous  av^ns  représenté  les  uretères  du  côté  gauci 
séparés  pour  en  bien  montrer  l'indépendance  ;  du  côié  droit  nous  aroi  i 
laissé  le  paquet  intact,  cependant  on  voit  la  dissociation  en  haut  au  nivea  i 
du  hile  du  rein,  en  bas  au  niveau  de  la  vessie. 
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Son  bord  externe  arrive  jusque  dans  le  sinus  de  la  portion  sécré- 
tante du  rein.  Il  est  vertical  et  isolable  dans  toute  son  étendue.  Son 
bord  interne  longe  la  veine  cave  inférieure.  Sa  face  postérieure  était 
QD  peu  plus  facile  à  disséquer. 

Par  son  extrémité  supérieure 
la  poche  pyélique  se  fusionne 
avec  la  portion  atrophiée  de 
notre  rein,  et  comme  nous  Ta- 
70DS  dit  tout  à  l'heure,  l'adhé- 
rence est  très  intime,  ce  n'est 
qu'avec  de  grandes  difficultés 
qu'on  a  pu  isoler  des  branches 
vasculaires  antérieures  et  pos- 
térieures. A  lors  on  a  pu  voir 
que  la  poche  pyélique  pénètre 
dans  une  sorte  de  .sinus  dont 
les  bords  sont  constitués  par  la 
portion  considérablement  atro- 
phiée de  notre  rein  droit.  Par 
son  extrémité  inférieure  la  po- 
che se  continue  avec  l'uretère 
distendu.  Elle  est  difficUe  à 
séparer. 

La  poche  pyélique  est  haute 
de  i2  centimètres,  large  de  7 
à  8.  A  son  extrémité  supérieure 
au  niveau  du  bile  du  rein  elle 
n'est  large  que  de  2  à  3.  L'injec- 
tion la  remplit  de  350  grammes 
de  liquide. 

Ui  poche  uretéraie  a  l'aspect 
et  presque  les  dimensions  d'un 
intestin  grêle.  Elle  est  entourée 
d'une  gangue  celluleuse,  d'é- 
paisseur très  variable,  mince 
dans  les  portions  distendues, 
très  épaisse  au  contraire  dans 
les  parties  qui  séparent  les  di- 
latations. Elle  adhère  peu  à 
l'uretère  distendu  :  la  dissec- 
tion en  est  relativement  facile 

et  alors  on  voit  le  conduit  irrégulier  avec  des  saillies  et  des  dépressions 
sans  ordre.  A  un  examen  plus  attentif  on  voit  un  long  sillon  vertical 
pariant  de  la  face  postérieure,  contournant  la  face  externe  et  arri- 
^an  a  la  face  antérieure.  C'est  le  sillon  déterminé  par  l'uretère  sain 
ûom  nous  avons  parlé.  C'est  en  dedans,  en  arrière  de  ce  sillon,  que 
se  font  les  dilatations.  ^ 

A  son  extrémité  inférieure,  l'uretère  s'abouche  dans  la  prostate 


Fig.  4. 
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$ur  la  face  latérale  de  celle-ci  à  sa  partie  toute  supérieure.  A  ce 
niveau  il  a  un  diamètre  de  8  à  10  millimètres. 

Il  convient  maintenant  de  jeter  un  coup  d'œil  d'ensemble  surtout 
notre  appareil  sécréteur  et  excréteur. 

En  comparant  nos  deux  reins  nous  trouvons  des  ditlérences  consi- 
dérables: du  côté  droit  une  portion  petite,  ratatinée,  avec  un  rein 
sain  en  volume;  du  côté  gauchef  un  vaste  rein  énorme  dont  la  partie 
supérieure  est  atrophiée. 

Si  on  suppose  nos  deux  reins  primitivement  d'égal  volume  nons 
pouvons  dire  :  —  Le  rein  droit  s'est  développé  irrégulièrement,  en 
haut  il  a  conservé  son  volume  primitif,  en  bas  il  a  participé  au  déve- 
loppement général.  —  Le  rein  gauche  s'est  développé  en  totalité,  a 
acquis  un  développement  considérable ,  sa  partie  inférieure  a  con- 
servé son  épaisseur,  sa  fonction,  sa  partie  supérieure  s'est  atrophiée. 

L'explication  de  cet  arrêt  de  développement  d'un  côté,  de  cette 
atrophie  de  l'autre,  nous  est  fournie  par  l'étude  de  rabouchement 
des  uretères  dans  la  prostate. 

L'atrophie  et  l'arrêt  de  développement  sont  causés  par  cet  abou- 
chement; il  est  inutile  d'insister  sur  ce  mécanisme  de  l'hydroné- 
phrose.  En  raison  de  l'obstacle  à  la  sécrétion,  l'uretère  rempli  se 
dilate,  la  compression  réagit  sur  les  éléments  du  rein  qui  s'atro- 
phient et  il  est  rationnel  d'admettre  que  les  portions  atrophiées  non 
développées  répondent  exactement  à  la  partie  du  rein  qui  s'abou- 
chait dans  l'uretère  prostatique. 

Mais  pourquoi  cette  différence:  arrêt  de  développement  primitif  k 
droite,  atrophie  secondaire  à  gauche? 

L'explication,  il  nous  semble,  doit  être  recherchée  dans  l'inégalité 
de  hauteur  où  s'abouche  l'uretère  dans  la  prostate. 

Du  côté  droit  il  s'abouche  relativement  bas  à  plusieurs  millimètres 
au-dessous  de  sa  base  supérieure,  une  lame  de  tissu  prostatique 
sépare  l'uretère  de  la  vessie. 

Du  côté  gauche  il  suit  exactement  la  face  supérieure  de  notre 
prostate,  et  on  peut  dire  :  Du  côté  droit  l'uretère  a  été  comprimé 
dès  la  naissance  de  la  vie  fœtale  plutôt  et  les  premières  gouttes  d'u- 
rine sécrétées  ont  été  gênées  dans  .leur  excrétion,  ont  dilaté  le 
canal.  Du  côté  gauche  l'uretère  au  début  de  sa  formation  était  en- 
touré par  des  tuniques  insuflisantes  pour  le  comprimer:  une  simple 
muqueuse  et  quelques  fibres  conjonctives  peut-être.  L'urine  se^t 
écoulée  sans  difficulté.  Le  rein  n'a  pas  été  influencé,  il  a  participe' 
au  développement  normal.  Et  c'est  plus  tard,  quand  il  était  déjà  vo- 
lumineux, que  l'obstacle  est  né,  créé  par  le  développement  de  la 
prostate;  un  tissu  musculaire  a  resserré  le  conduit,  l'uretère  s'est 
dilaté,  le  rein  s'est  atrophié. 

Nous  voyons  dans  cette  double  hydronéphrose  toutes  les  gra»  i- 
tions  d'hydronéphroses  congénitales  causées  par  l'abouchement 
l'uretère  dans  la  prostate.  Et  nous  pourrions,  créer  une  forme  ii 
rieure  où  l'abouchement  se  fait  en  plein  tissu  prostatique.  Dans  c<  « 
variété  la  dilatation  est  précoce,  les  lésions  rénales  rapides  et,  si    a 
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malformation  est  bilatérale,  s'il  n'y  a  pas,  comme  dans  notre  obser- 
vation, un  ou  des  uretères  surnuméraires,  la  vie  est  impossible, 
c*est  une  affection  que  Ton  ne  rencontrera  que  chez  les  tout  jeunes 
enfants. 

A  côté  de  cette  forme  inférieure  il  faut  créer  une  forme  supérieure, 
tardive,  Jente,  dont  le  caractère  anatomique  est  Tabouchement  de 
l'uretère  à  un  niveau  élevé.  Tant  que  la  prostate  ne  s'est  pas  déve- 
loppée il  n'y  a  pas  de  lésion.  Vers  la  puberté,  la  prostate  enserre 
l'uretère,  la  dilatation  se  produit,  Thydronéphrose  est  constituée. 

Ainsi  se  trouvent  schématiquement  constitués  deux  types  d'hydro- 
néphroses  congénitales  prostatiques,  et  ces  deux  types  nous  les 
retrouvons  anatomiquement  dans  notre  observatien. 
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I.  Côté  droit.  —  i®  Artères.  —  a)  Artère  supérieure.  —  Petite 
branche  large  de  1  millimètre  ù  peine,  née  de  la  face  latérale  droite 
de  l'aorte  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  l'origine  de  la  grosse 
artère  rénale.  Elle  se  dirige  transversalement  en  dehors,  passant 
sur  la  partie  inférieure  du  pilier  droit  du  diaphragme,  arrive  immé- 
diatement dans  l'atmosphère  graisseuse  du  rein,  entourée  de  gan- 
glions lymphatiques  et  adhérant 
assez  intimement  à  la  poche  de 
l'hydronéphrose  droite  qui  lui  est 
sous-jacente  et  remonte  un  peu  en 
arrière.  Elle  aborde  la  pointe  de  la 
portion  atrophiée  de  notre  rein 
après  avoir  donné  de  nombreux  ra- 
meaux à  l'atmosphère  cellulo-grais- 
seuse  et  aux  ganglions. 

Dans  le  rein  elle  aborde  la  partie 
interne  du  bord  antérieur  et  on  peut 
dire  qu'elle  n'entre  pas  dans  la 
constitution  du  bile  du  rein,  car  elle 
se  perd  immédiatement  dans  la  sub- 
stance, ayant  en  arrière  d'elle  les  autres  branches  artérielles  que 
nous  allons  retrouver. 

6)  Artère  principale.  —  Volumineuse,  naît  de  la  face  antéro-laté- 
rale  de  l'aorte  à  quelques  millimètres  de  la  mésentérique  supérieure. 
Son  volume  est  de  4  à  5  millimètres  de  diamètre  ;  elle  se  dirige 
transversalement,  passe  en  arrière  de  la  veine  cave  inférieure  .et 
donne  des  rameaux,  par  son  bord  supérieur,  par  son  bord  inférieur 
e  sa  continuation  arrive  jusqu'au  rein  normal. 

a)  Par  son  bord  supérieur  ;  deux  artères  de  petit  volume.  La  pre- 
n  ière,  oblique  en  haut  et  en  arrière,  se  divise  en  cinq  ou  six  rameaux 
q  li  adhèrent  intimement  à  la  poche  hydronéphrotique  presque  fu- 
s  »nnés  avec  elle.  Le  tronc  de  cette  artère  contourne  le  bord  supé- 


Fig.  5. 
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rieur  de  la  poche  hydronéphrotique  en  donnant  cinq  ou  six  rameaux 
qui  pénètrent  dans  notre  rein  atrophié. 

Une  deuxième  branche  oblique  en  haut  et  en  dehors  pénètre  eocore 
dans  le  rein  atrophié. 

Il  est  impossible  de  poursuivre  ces  artères  dans  rintériear  da  rein 
même  dans  l'espace  de  quelques  millimètres,  car  le  tissu  très  deose 
du  rein  adhère  intimement  aux  tuniques  des  artères. 

^)  Par  son  bord  inférieur:  l'artère  donne  de  même  deux  branches: 
Tune  naît  exactement  au  même  point  que  la  première  branche  su- 
périeure, mais  elle  est  d'un  volume  au  moins  quadruple,  elle  se 
dirige  en  bas  et  en  dehors,  adhère  relativement  peu  à  la  poche  de 
l'hydronéphrose  sur  laquelle  elle  repose.  Elle  se  ramifie  en  cinq  on 
six  rameaux  qui  irriguent  la  portion  saine  du  rein  au-dessus  de  sa 
portion  inférieure. 

Le  second  rameau  naît  du  bord  inférieur  de  l'artère,  presque  ao 
même  niveau  que  le  second  rameau  supérieur  ;  il  se  dirige  en  bas 
et  en  dehors  parallèle  mais  supérieur  au  précédent. 

7)  Le  tronc  lui-môme  continue  son  trajet  horizontal,  se  ramifiedans 
la  partie  supérieure  de  la  portion  non  atrophiée  du  rein. 

Tous  les  rameaux  de  ces  artères  se  détachent  au  niveau  du  bile,  sont 
faciles  à. disséquer  sur  la  partie  antérieure  du  bassinet  et  des  calices. 

En  examinant  par  une  vue  d'ensemble  ces  artères,  on  croit  com- 
prendre qu'il  existait  primitivement  un  tronc  horizontal  donnant  par 
ses  deux  bords  des  branches  d'égal  volume,  des  branches  supérieures 
destinées  à  la  partie  supérieure  du  rein,  elles  se  sont  atrophiées  en 
raison  de  l'atrophie  même  de  la  partie  supérieure  de  cet  organe.  Les 
branches  inférieures  ont  conservé  leur  volume,  car  elles  irriguaient 
la  portion  du  rein  qui  a  participé  au  développement  normal. 

c)  Artère  inférieure.  —  Elle  naît  de  la  parlie  antéro-latérale  de 
l'aorte  à  1  centimètre  au-dessus  de  la  mésentérique  inférieure. 
Absolument  symétrique  à  l'artère  spermatique  du  côté  opposé.  Elle 
a  un  calibre  de  4  millimètres  de  diamètre,  la  spermatique  du  côte 
opposé  ayant  à  peine  i  millimètre.  Elle  se  dirige  en  bas  et  en  dehors, 
passe  sur  la  face  antérieure  de  la  veine  cave  inférieure  et  arrive  dans 
l'atmosphère  cellulo-graisseuse  de  la  poche  de  l'hydronéphrose. Son 
adhérence  est  peu  intime,  elle  est  facile  à  disséquer. 

A  o  ou  6  centimètres  de  son  origine  elle  donne  l'artère  sperma- 
tique droite  du  même  volume  que  l'opposée.  A  partir  du  point  où 
elle  a  donné  la  spermatique  elle  se  dirige  en  haut  et  en  dehors,  dé- 
crivant une  courbe  à  concavité  inférieure.  Elle  croise  la  face  anté- 
rieure de  la  poche  de  l'hydronéphrose  sur  laquelle  elle  détermine 
un  sillon.  Sa  face  superficielle  est  croisée  par  la  veine  spermatique 
au  niveau  du  point  où  notre  artère  donne  la  spermatique.  Cette  veio^ 
spermatique  va  se  jeter  dans  la  veine  cave  inférieure  à  quelque 
millimètres  au-dessous  de  l'origine  des  veines  rénales. 

Notre  artère  après  un  trajet  de  10  à  12  centimètres  aborde  le  reii 
divisé  en  deux  branches,  l'une  qui  va  passer  en  avant  du  bassinet 
elle  adhère  au  bord  antérieur  du  bile  du  rein,  elle.se  dirige  en  hau 
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donnant  des  rameaux  par  son  bord  externe  ;  Tautre  plus  profonde 
passe  sur  la  face  postérieure  du  bassinet  qu'elle  croise.  Elle  est 
facile  à  disséquer.  Cette  artôre  en  somme  semblerait  irriguer  près 
du  quart  inférieur  de  la  portion  saine  de  notre  rein. 

^  Les  veines  accompagnent  les  artères  mais  Tunité  veineuse  semble 
contraster  avec  la  multiplicité  artérielle,  car  on  ne  voit  qu'une  petite 
veine  accompagner  notre  artère  supérieure .  et  un  tronc  veineux  à 
peine  marqué  être  satellite  de  l'artère  inférieure. 

Les  veines  moyennes  se  dirigent,  se  divisent  comme  les  artères 
qui  leur  sont  sous-jacentes. 

Une  veine  assez  importante  se  détacbe  de  la  face  postérieure  du 
rein  atrophié  dans  sa  partie  interne.  Après  un  trajet  de  quelques 
millimètres  elle  se  divise  en  une  multitude  de  rameaux  qui  se  capil- 
larisent  dans  la  graisse  très  abondante  à  ce  niveau  de  l'atmosphère 
celluleuse,  sans  qu'il  soit  possible  de  trouver  un  tronc  ou  iin  organe 
quelconque  d'où  viendraient  ces  veines.  Le  sang  dans  cette  veine 
semble  donc  venir  du  rein. 

IL  Coté  gauche.  —  1®  Artère.  —  a)  Artère  supérieure.  —  Née  de 
la  face  latérale  gauche  de  l'aorte  à  4  ou  5  millimètres  de  l'artère 
rénale  principale,  au  même  niveau  que  l'artère  raésentérique,  par 
conséquent  à  un  niveau  plus  élevé  que  l'artère  homologue  du  côté 
droit  ;  son  volume  est  de  1  millimètre,  pas  plus  considérable  que 
celai  de  son  homologue  droite. 

Aussitôt  après  son  origine,  elle  se  dirige  très  obliquement  en 
haut  et  en  dehors,  ayant  une  direction  beaucoup  plus  ascendante 
qoe  l'artère  droite,  car  le  bord  supérieur  du  rein  est  remonté  beau- 
coup plus  haut.  Elle  atteint  bientôt  l'atmosphère  graisseuse  au 
niveau  de  laquelle  elle  chemine  sans  adhérer  intimement,  accompa- 
gnée de  veines  volumineuses. 

Elle  atteint  ainsi  la  partie  supérieure  du  bord  interne  du  gros 
rein,  chemine  sur  une  longueur  de  2  à  3  centimètres  sur  ce  rein  et 
finalement  pénètre  dans  la  substance  en  un  point  où  la  couleur  et 
la  palpation  semblent  montrer  une  portion  relativement  intacte 
dans  la  partie  atrophiée  du  rein. 

à)  Artère  rénale  gauche  principale  ou  inférieure.  —  Elle  est  nor- 
male dans  son  origine,  son  volume,  oblique  eu  bas  et  à  gauche  ;  à 
3  centimètres  de  son  origine,  elle  donne  uue  branche  qui  se  dirige 
en  arrière  de  la  poche  pyélique,  croise  sa  face  postérieure,  difficile 
à  disséquer,  adhérente  aux  capsules  fibreuses;  elle  passe  au-dessous 
du  bord  postérieur  de  la  portion  atrophiée  du  rein  ;  mais  à  ce  niveau, 
elle  est  déjà  divisée  en  trois  à  quatre  branches  distinctes.  La  branche 
antérieure,  formant  le  tronc,  donne  quelques  centimètres  plus  loin 
une  branche  ascendante  qui  se  rend  dans  la  partie  atrophiée  de 
notre  rein. 

^  Veines  supérieures.  —  Une  veine  assez  volumineuse  accompagne 
l'artère  supérieure;  mais  au  lieu  de  naître  du  rein  au  point  où. pé- 
nètre l'artère,  elle  naît  de  l'atmosphère  ;  elle  est  située  sur  un  plan 
très  antérieur  à  celui  de  l'artère. 
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La  veine  principale  gauche  est  volumineuse,  plus  que  la  veine 
droite.  Presque  dès  son  origine,  elle  reçoit  une  veine  verticale  da 
volume  d'un  crayon  qui  accompagne  l'artère  que  nous  avons  décrite, 
se  rendant  à  la  partie  atrophiée. 

Le  tronc  oblique  en  bas  et  en  dehors  se  divise  en  trois  ou  quatre 
branches  avant  de  pénétrer  dans  le  hile. 

Les  veines  des  uretères  étaient  peu  abondantes,  le  plan  sperma- 
tique  très  peu  marqué. 

En  résumant  cette  étude  de  la  circulation  nous  vovons  tout  d  a- 
bord  la  richesse  artérielle  contraster  avec  la  pauvreté  veineuse. 

Une  seule  veine  pour  chacun  de  nos  organes. 

De  nombreuses  artères  accessoires;  deux  supplémentaires  à  droite, 
une  seule  à  gauche. 

Ces  anomalies  par  excès  de  troncs  artériels  semblent  rares,  si 
nous  en  croyons  les  recherches  que  nous  avons  entreprises  :  un  cas 
de  M.  /Sébileau  {Bullet,  Soc.  anat.^  4  889),  où  il  existait  deux  artères 
du  rein  droit;  un  cas  de  GuilLeminot(  Jotirna/  anat.,  1895,  n?  4),  où  il 
existait  trois  artères  du  rein  droit  et  où,  comme  dans  notre  cas,  le 
système  veineux  était  simple. 

Enfin  un  cas  de  M.  Mauclaire  [Bull.  Soc.  anat,,  février  1896),  avec 
trois  artères  rénales  droites. 

Donc  toujours  du  côté  droit.  L'embryologie  pourrait  peut-être 
nous  en  donner  l'explication. 

Vessie,  —  La  vessie  était  légèrement  distendue.  Le  péritoine  n'ad- 
hérait aucunement. 

Les  parois  sont  peu  épaisses.  La  face  interne  est  recouverte  d'une 
couche  pulvérulente  granulo-calc^ire.  Les  fibres  musculaires  font 
des  saillies  à  peine  appréciables.  Le  muscle  interuretéral  très  visible 
permet  de  reconnaître  l'orifice  des  uretères  sains  qui  semblent  abso- 
lument normaux. 

L'orifice  uréthral  ne  nous  a  pas  paru  modifié. 

Prostate.  —  La  prostate  était  de  consistance  normale,  sa  forme 
était  celle  d'une  prostate  saine,  à  ses  angles  supérieurs  aboutissent 
les  uretères  dilatés,  de  la  façon  que  nous  avons  indiquée  plus  haut. 
Sa  face  supérieure  nous  a  semblé  plus  facile  à  isoler  de  la  base  de 
la  vessie. 

Nous  ne  dirons  rien  de  plus  aujourd'hui,  nous  réservant  de  l'étu- 
dier à  fond,  ci  l'aide  de  coupe  en  série. 

En  effet  cette  observation  nous  semble  intéressante  à  un  double 
titre.  Pour  le  chirurgien  d'abord  à  qui  elle  montre  une  cause  rare 
d'hydronéphrose  congénitale.  Et  à  ce  point  de  vue  de  clinique  chi- 
rurgicale elle  nous  montre  comme  deux  formes  d'hydronéphrose 
par  abouchement  prostatique  de  l'uretère. 

La  latence  absolue  de  l'affection  est  encore  un  point  intéressa  t 
puisque  ce  malade  est  mort  d'une  affection  intercurrente,  c'est  p  ' 
hasard  qu'on  a  découvert  la  lésion  sur  le  cadavre. 

Et  c'est  à  ce  point  de  vue  purement  chirurgical  que  nous  prése' 
tons  notre  pièce  aujourd'hui. 
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Ces  cas  d'hydronéphroses  par  uretère  prostatique  sont  très  rares 
paisq«e  malgré  nos  recherches  nous  n'avons  pu  eu  rencouLrer  au- 
cune observation. 

Hais  notre  observation  est  peut-être  eucore  plus  îriléressanle  au 
point  de  vue  embryologique.  M,  Réitérer  nous  a  dit  non  si;ulemeiit 
n'en  avoir  jamais  rencontré  mais  même  comprendre  asspï  luul 
l'explication  scientifique  de  cette  malformation.  Il  nous  a  enRu.-''  h 
l'éludier  à  fond  pour  en  tirer  une  conséquence.  Il  nous  a  graci'  ■\-r- 
ment  oCTert  les  conseils  de  sa  haute  compétence  et  une  pla':;i'  'i  ms 
son  laboratoire.  Qu'il  reçoive  dés  maintenant  tous  nos  plu^  vifs 
remerciements. 

En  efTet  il  se  pose  la  question  de  savoir  quels  sont  les  rapport?  de 
nos  uretères  avec  le  canal  déférent,  l'utricule  prostatique.  Si  nns 
uretères  s'abouchent  dans  le  canal  déférent  ils  sont  une  évapir^iiimi 
da  canal  de  Wolff  etcecas  viendra  à  l'appui  de  la  théorie  de  Kitiift.r 
sur  l'embryologiede  l'uretère;  mais  restera  encore  jneipliquéi  ■  iilo 
différence  d'évolution  de  deus  uretères  développés  |normnl'Jiii'r]l 
ani  dépens  du  canal  de  WolfT,  et  l'un  évoluant  normalement  lai}i.tis 
que  l'autre  reste  stationnaire. 

Si  au  contraire  nos  uretères  viennent  de  l'utricule  prostatique  nu 
mieux  si  l'utricule  manque,  nous  pourrons  admettre  qu'ils  seul  iine 
ptrsislance  complète  du  canal  de  Muller,  fait  unique,  et  leurs  cnii- 
neiions  avec  le  rein  deviendraient  des  plus  intéressantes. 

L'histologie  seule  peut  nous  répondre  et  nous  nous  réservons  ili- 
poursuivre  nos  recherches  et  d'en  montrer  les  résultais  dan-  uri" 
séance  altérieure.  E.  I' 


DIVERS 

Des  Injectlona  d'éther  iodoformé  dans  la  cnF«  d«  Vhydrç 
ctlfl,  par  H.  le  1)^  Ponsabo  {Revue  illustrie  de  polytechnique  i>„'<) 
31  décembre).  —  Cette  méthode  de  traitement,  proposée  et  ex  j"  ■ 
mentée  en  premier  lieu  par  Dury,  de  Liège,  fait  l'objet  d'une  I  iti 
étude  de  la  pari  du  U'  Louis  Ponsard,  dans  sa  Ihëse  du  SOnoveini': 

Les  modes  de  traitement  les  plus  usités  actuellement  coum  i< 
soit  i  vider  la  poche  et  à  remplacer  le  liquide  de  l'hydrocél::  |'  ;  i 
liquide  irntant  et  aseptique,  soit  &  inciser  la  tuniqne  vagiti.i' 
réséquer  une  partie,  et  suturer.  Souvent  la  simple  ponction  -n:. 
d'injection  irritante  laisse  se  produire  une  récidive  et  c'est  alm-  ■■ 
tout  que  l'opération  dont  nous  venons  de  dire  un  mot  estpratiiiu<' 

C'est  bien  en  effet  une  opération  dans  toute  l'acception  du  i<f 
qui  exige  la  chloroformisation  avec  toutes  ses  conséquences,  on  cp 
c  nplet  d'une  dizaine  de  jours  au  moins,  dans  les  cas  où  ti'ul 
p  ise  bien.  On  ne  peut  donc  l'employer  que  si  les  pratiques  |il 
s  iples  ont  échoué  ou  sont  contre-indiquées,  dans  l'hydrocâle  <••.• 
g   litale  par  exemple. 

rès  nombreux  sont  les  liquides  d'injection  qui  ont  été  proj"!' 
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et  qui  ont  des  résaltats  divers;  le  plus  communément  employé  est 
la  solution  iodée,  soit  sous  forme  de  solution  alcoolique  à' 1/12, 
c'est-à-dire  de  teinture  d'iode  pure,  soit  la  même  teinture  éteodae 
d'un  tiers  d'eau  en  présence  d'une  petite  quantité  d'iodure  de  potas- 
sium. 

Mais  l'injection  de  teinture  d'iode  présente  elle-même  des  incoo- 
vénieiits  plus  ou  moins  sérieux.  La  ponction  qui  nécessite  l'emploi 
d'un  trocart  à  cause  de  la  quantité  de  liquide  à  injecter  est  unpea 
douloureuse  ;  Taccès  de  la  teinture  d'iode  dans  la  tumeur  l'est  bien 
davantage  encore  ;  le  trocart,  assez  difficile  à  maintenir  en  place  et 
créant  une  solution  de  continuité  en  somme  assez  considérable,  peut 
laisser  fuser  le  liquide  iodé  dans  le  tissu  cellulaire  du  scrotum;  de 
là  douleur  violente  et  prolongée  et  quelquefois  sphacèle.  Enûn  le 
lendemain  et  les  jours  suivants  l'injection  provoque  une  vaginalite 
généralement  intense  donnant  lieu  à  de  vives  douleurs  et  obligeant 
souvent  le  malade  à  garder  le  lit  plusieurs  jours.  Ajoutons  que  fré- 
quemment la  reproduction  de  l'épanchement  oblige  à  une  nouvelle 
injection  au  bout  de  quelques  jours. 

On  a  proposé  et  Ton  pratique  très  souvent  aujourd'hui  avant  de 
faire  l'injection  iodée  l'anesthésie  de  la  poche  en  injectant,  dans  le 
liquide  de  l'hydrocèle  non  encore  évacué,  i  à  4  grammes  de  solution 
à  1/50  de  chlorhydrate  de  cocaïne,  ou  une  quinzaine  de  grammes 
de  la  solution  à  1  /200  après  évacuation  d'une  partie  de  ce  liquide. 
Ce  moyen  réussit  le  plus  souvent  à  diminuer  dans  de  grandes  pro- 
portions, sinon  à  supprimer  complètement  la  douleur  concomitante 
à  rinjection  iodée.  Elle  n'a  absolument  aucune  action  sur  la  doulear 
des  jours  suivants  et  sur  la  nécessité  du  repos  qui  forment  peut-être 
le  plus  notable  inconvénient  de  la  méthode.  De  plus,  on  a  signalé  des 
accidents  assez  fréquents  survenus  à  la  suite  de  l'administration  de 
cocaïne  dans  cette  région.  La  difficulté  d'atteindre  une  dose  efGcace 
sans  arriver  à  la  dose  toxique,  car  très  grande  est  la  part  des  suscep- 
tibilités individuelles,  retiendra  souvent  le  praticien  prudent  qui 
voudrait  employer  ce  mode  d'anesthésie.  Quant  à  la  pulvérisation 
de  chlorure  d'éthyle,  elle  n'insensibilise  que  la  peau. 

Nous  avons  vu  employer  souvent  par  notre  maître  le  D'  Ch.  Honod 
l'injection  d'un  gramme  d'acide  pbénique  en  solution  alcoolique  sa- 
turée. Ce  moyen  est  presque  indolore,  aussi  bien  l'injection  elle- 
même  que  les  phénomènes  locaux  consécutifs.  Malheureusement  les 
cas  nombreux  de  gangrène  relatés  après  l'usage  de  l'acide  phénique 
dans  des  régions  quelconques  feront  également  hésiter  bien  des  pra- 
ticiens. 

L'injection  d'éther  iodoformé  ne  présenterait  aucun  de  ces  incon- 
vénients. 

L'instrumentation  est  extrêmement  simple  et  ne  comporte  pas 
autre  chose  que  la  seringue  d'injection  et  la  solution  éthérée  d'iodo- 
forme  à  l/iO. 

La  seringue  d'injection  est  la  seringue  dite  de  Pravaz.  Les  modifi- 
cations qu'on  a  fait  subir  à  cette  seringue  sont  innombrables;  ce 
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n'est  pas  ici  le  lieu  de  les  étudier.  Pour  le  cas  qui  nous  occupe  il  sera 
bon  cependant  d'éviter  les  seringues  dont  le  piston  est  en  caoutchouc, 
l'ëther  dissolvant  cette  substance  ;  la  seringue  de  Félizet  par  exemple 
devra  être  écartée.  Quant  à  la  capacité  de  la  seringue,  elle  pourra 
varier  sans  que  cela  ait  une  grande  importance  entre  1  et  10  grammes, 
la  seringue  de  5  grammes  est  cependant  préférable. 

Après  aveir  rasé  les  poils  de  la  région  antérieure  du  scrotum  et 
nettoyé  au  savon,  puis  lavé  à  la  liqueur  de  Van  Swieten,  on  maintient 
les  bourses  dans  la  main  gauche  glissée  sur  leur  face  postérieure  et 
Ton  enfonce  dans  la  poche  l'aiguille  montée  sur  la  seringue.  Le  point 
choisi  ne  le  sera  naturellement  pas  sans  que  le  diagnostic  non  seu- 
lement de  rbvdrocèle  mais  aussi  de  la  situation  du  testicule  ait  été 
fait.  D'ailleurs,  à  moins  d'inversion  ou  d'adhérences  â  la  paroi,  comme 
cela  arrive  quelquefois  dans  les  hydrocèles  symptomatiques,  cet  or- 
gane est  situé  à  la  partie  postérieure  et  interne  de  la  tumeur.  Aussi 
dans  les  cas  les  plus  ordinaires  devra-t-on  faire  la  ponction  en  avant 
et  en  dehors  de  la  tumeur;  l'aiguille  sera  enfoncée  de  3  ou  4  centi- 
mètres. 

On  retire  alors  le  corps  de  la  seringue,  celui-ci  ayant  été  monté 
à  vide  et  seulement  pour  servir  de  manche  et  faciliter  l'opération, 
et  on  laisse  sortir  le  liquide  de  l'hydrocèle  par  le  canal  de  l'aiguille 
en  facilitant  son  issue  par  la  malaxation  du  testicule. 

Le  D'  Ponsard  fait  remarquer  que  l'écoulement  est  lent;  cela  est 
vrai  surtout  si  l'on  se  sert  de  la  seringue  de  1  gramme  ;  les  aiguilles 
des  seringues  de  5  et  10  grammes  étant  plus  volumineuses,  leur  canal 
est  plus  large  et  l'écoulement  plus  rapide,  Ponsard  conseille  pour 
activer  l'évacuation  d'employer  l'aspiration  en  élevant  le  piston  de  la 
seringue  ou  en  se  servant  de  l'appareil  Dieulafoy.  Ce  nous  semble  un 
moyen  sans  utilité  réelle  d'abord,  non  dépourvu  d'inconvénients 
ensuite.  Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que  l'aiguille  ici  employée  est 
un  instrument  aigu  et  non  plus  mousse  comme  l'extrémité  du  trocart 
dont  on  a  retiré  le  perforateur;  si  l'on  évacue  trop  vite,  le  testicule 
peut  être  attiré  contre  l'aiguille  et  blessé. 

Aussi  nous  semble- t-il  utile  :  1<^  de  laisser  l'écoulement  se  faire 
spontanément  et  lentement;  2®  de  ne  pas  chercher  à  vider  la  collec- 
tion d*une  façon  absolument  complète,  mais  de  laisser  quelques  cen- 
timètres cubes  de  liquide  (1);  3«  de  retirer  Faiguille  légèrement  à 
soi  à  mesure  que  le  liquide  s'écoule  et  de  l'incliner  en  môme  temps 
▼ers  la  paroi  externe;  4®  de  lui  supprimer  quelques  mouvements  la- 
téraux très  légers  de  façon  à  se  bien  rendre  compte  que  son  extrémité 
aigué  est  toujours  libre. 

On  charge  ensuite  la  seringue  de  3  à  8  centimètres  cubes  de  la 
solution  d'éther  iodoformé,  plus  ou  moins  suivant  que  le  volume  de 
la  tumeur  était  plus  ou  moins  considérable,  la  date  de  l'apparition 

(1)  Nous  devons  dire  que  les  résultats  obtenus  par  Dury  et  Ponpard  l'ont 
été  sans  que  ces  auteurs  laissent,  intentionnellement  au  moins,  de  liquide 
daof  la  poche. 
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plus  OU  moins  ancienne,  les  récidives  plus  ou  moins  nombreuses.  On 
injecte  dans  la  poche  par  Taiguille  qu'on  a  eu  soin  de  maintenir  en 
place.  Si  Ton  emploie  la  seringue  de  1  gramme,  il  est  évident  qa'on 
devra  après  chaque  injection  retirer  le  corps  de  la  seringue  et  le 
remplir  de  nouveau,  cela  autant  de  fois  qu'on  devra  injecter  de 
grammes.  On  aura  soin  de  tenir,  bouchée  avec  le  doigt,  rextrémité 
de  l'aiguille  pour  éviter  l'issue  de  la  solution. 

L'injection  terminée,  il  est  inutile  de  malaxer  le  scrotum,  la  vola- 
tilisation de  l'éther  répandant  à  peu  près  uniformément  une  couche 
d'iodoforme  sur  les  parois. 

Si  la  tension  de  la  poche  par  la  vapeur  d'éther  semble  exagérée, 
on  retire  le  doigt  et  donne  ainsi  issue  À  une  partie  de  ces  vapeurs. 
Ponsard  conseille  d'ailleurs  d'en  laisser  le  plus  possible  dans  la  poche, 
On  se  contente  de  retirer  ainsi  l'aiguille,  et  de  fermer  la  petite  plaie 
avec  un  peu  de  collodion  sur  un  nuage  d'ouate. 

Le  lendemain  ou  le  jour  même  le  malade  peut  reprendre  ses  occu- 
pations. Nous  ajouterons  qu'il  ne  peut  qu'être  utile  fes  premiers  jours 
de  soutenir  les  bourses.  L'opéré  étant  couché,  le  moyen  à  la  fois  le 
plus  simple  et  le  plus  efflcace  consistera  à  faire  reposer  un  morceau 
de  carton  sur  la  naissance  des  cuisses  en  ouvrant  une  échancnire 
pour  le  passage  du  scrotum.  Lorsque  le  malade  se  lèvera,  un  simple 
suspensoir  garni  d'ouate  sufQra. 

Le  D*"  Ponsard  cite  20  cas  traités  de  cette  façon,  dont  3  personnels 
et  17  soignés  par  le  D'  Dury.  De  tous  ces  cas,  9  n'avaient  jamais  été 
traités  auparavant  :  l'un  d'eux  s'applique  à  une  hydrocèle  probable- 
ment d'origine  tuberculeuse;  huit  autres  avaient  déjà  été  antérieu- 
rement ponctionnés;  deux  avaient  été  traités  par  l'injection  iodée;  le 
dernier,  après  avoir  subi  plusieurs  ponctions  simples  suivies  de  réci- 
dive, avait  reçu  l'injection  iodée  (on  ne  dit  pas  d'ailleurs  le  titre  de 
la  solution);  nouvelle  récidive,  résection  de  la  tunique  vaginale  et 
dernière  récidive  suivie  de  l'injection  d'éther  iodoformé.  Comme  les 
autres,  ce  dernier  cas  est  suivi  de  guérison  définitive,  non  sans  qu'il 
y  ait  eu  un  semblant  de  récidive  au  bout  de  huit  jours.  L'auteur,  dont 
c'était  le  premier  cas,  attribue  cette  récidive  à  la  trop  faible  quan- 
tité de  solution  injectée  (3  centimètres  cubes  pour  400  grammes  de 
liquide  évacué).  On  retire  50  grammes  de  liquide  clair  et  réinjecte 
4  centimètres  cubes  d'éther  iodoformé  à  4/10. 

Ainsi,  dans  ce  traitement  :  douleur  à  peu  près  nulle  pendant  ta 
ponction  à  cause  de  la  finesse  de  l'aiguille;  l'injection  elle-même 
n'est  pas  douloureuse,  la  petitesse  des  solutions  de  continuité  faites 
par  cette  aiguille  rend  sans  doute  moins  facile  la  fusion  du  liquide 
dans  le  tissu  cellulaire  scrotal  ;  celle-ci  se  produirait-elle,  la  douleur 
serait  sans  doute  beaucoup  moins  violente  que  celle  produite  par  la 
teinture  d'iode,  en  tous  les  cas  beaucoup  moins  longue  à  cause  > 
la  petite  quantité  de  solution  employée,  de  la  rapidité  d'évaporati 
de  l'éther  et  de  l'action  plutôt  anesthésique  de  l'iodoforme  surto 
porphyrisé;  pour  les  mêmes  raisons,  il  ne  se  ferait  sans  doute  p 
de  sphacèle.  Le  malade  peut  reprendre  ses  occupations  le  jour  mën 
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on  le  lendemain  de  Topération;  quelquefois  il  y  a  un  peu  sensation 
de  tension  des  bourses  le  deuxième  ou  troisième  jour,  mais  assez 
peu  importante  pour  ne  pas  empêcher  le  malade  de  vaquer  à  ses 
occupations  habituelles  et  disparue  toujours  après  le  cinquième  jour 
dans  les  cas  relatés.  La  récidive  semble  exceptionnelle. 

Aussi  croyons-nous  devoir  recommander  à  nos  collègues  d'essayer 
une  méthode  en  apparence  si  séduisante  et  d'en  noter  les  résultats. 
Nous  donnerons,  s'il  y  a  lieu,  le  résultat  de  leurs  observations. 

E.  D. 

LHirine  dans  la  goutte  [Ueber  die  Ausscheidungen  ine  Urim  wha- 
Tend  der  acuten  gichtauf ailes;  etc.),  par  E.  Peipfer.  Berlin,  klin. 
Wochensckr.,  1896,  n<>  lo,  p.  319.  —  Le  fait  important  à  noter  dans  le 
travail  de  l'auteur  qui  a  fait  le  dosage  exact  de  Turirie  de  douze  gout- 
teux pendant  et  dprès  les  attaques  aiguës  de  la  goutte,  c'est  que,  con- 
trairement à  l'opinion  généralement  accréditée,  l'acide  urique  est 
éliminé  en  grande  quantité  pendant  l'accès  de  goutte  et  que  cette 
élimination  dépasse  celle  qu'on  observe  chez  les  non-goutteux.  La 
théorie  d'après  laquelle  les  accès  de  goutte  seraient  produits  par 
l'accumulation  dacide  urique  dans  l'organisme,  n'est  donc  pas 
fondée.  Br. 
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Albumine,  nrie.  —  Estimation  densimétrique  de  l'albumine^  par  Lohns- 
TEiN.  (Arch.  f.  gea.  Phys.y  LX,  3  et  4.)  —  Sur  la  réaction  colorée  des  albu- 
minoîdes  par  V acide  nitreux  et  les  phénols ,  par  Landsteinbr.  (Centralb.  f. 
Physiol.y  IX.  p.  434.)  —  Action  des  alàumoses  et  de  la  peptone^  par  E.  Sal- 
K0W8KI.  {Cent.  med.  Wiss.,  p.  545.)  —  De'  la  benzyclystéinet  combinaison 
de  soufre  de  V albumine, ^slt  Suter.  [Zeit.f.  phijs.. Chimie, XX,  6.)  —  Dérivés 
de  l'albumine  contenant  du  soufre,  par  Baumann.  (Ibid.)  —  Action  des 
albumoses,  par  Krbhl  et  Matthes.  [Arch.  f.  exp.  Path.,  XXXVI,  5  et  6.)  — 
^w  les  taux  initiaux  d* osmose  de  certaines  substancçs  dans  Veau  et  dans 
les  liquides  albumineux,  par  Lazarus  Barlow.  {Joum.  of  phys.,  XIX, 
1  et  2.)  —  Sur  la  détermination  de  la  tension  osmotique  de  liquides  albu- 
mineux  et  particulièrement  sur  celle  qui  s'opère  au  moyen  de  l'abaissement 
du  point  de  congélation,  par  Hamburger.  {Rev.  de  méd.,  novembre.)  — 
D'une  action  protectrice  de  l'albumine  de  Vœu  f  chez  le  lapin,  par  Righi. 
(Rifotnna  med.,  9  août.)  —  De  l'albuminurie  fébrile,  par  Krehl  et  MArrHES. 
{Deut.  Arch.  f.  klin.  Med.,  LIV,  p.  501.)  —  Note  sur  l'albuminurie  artifi- 
cielle comme  moyen  d^étude  de  la  nature  chimique  de  la  tétanine  et  sur 
^albuminurie  produite  expérimentalement  par  Vurée,  par  Righi.  (Riforma 
med.,  12  septembre.)  —  La  signification  pronostique  de  V albuminurie ^  par 
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Bblt.  (Jow*n.  Americ.  med.  Ass,,  2  noTenibre.)  —  De  Valbuminene  jnercu- 
rielle,  par  Hbllbr.  {Bet^lin,  klin.  Woch.,  11  novembre.)  —  De  Vacecucke- 
ment  provoqué  dans  l'albuminurie  gravide,  par  Lop.  {Marseille  méd., 
15  décembre.) 

Blannorrhagia.  —  De  la  culture  du  gotiocoque^  par  Hammbr.  [Deul.  ineeL 
Woch.y\.%  décembre.) —  De  la  gonorrhée  chez  Venfant^  par  FiscHsa.  [Ibid.) 

—  Abcès  gonococcique  sous-cutané  du  coude^  par  Hochman.h.  {Ibid.)  —  U 
gonocoque^  par  Chawick.  [Boston  med,  joum.,  3  ociobre).  —  Biologie  da 
gonocoque  el  anaiomie  pathologique  des  processus  blennorrhagiques,  endo- 
cardite, arthrite^  prostatite,  par  Finger,  Ohon  et  Schlaornhaufbr.  {Ardu 
f.  Derm.^  XXXIII,  1  et  2.)  —  Biologie  des  gonocoque8,T^a.r  Stknschneidbr  et 
ScHAFFBR.  {BetH.  klin,  Woch, y  U  novembre).  — HechetHihes  bactériologique 
et  expérimentale  sur  un  cas  de  blennorrhagie  initiale  avec  lésions  articH- 
laires  et  cutanées ^  par  Colombini.  {Mon,  f,  prakt.  Derm.,  XXI,  U:.  —  Sur 
la  fréquence  des  gonocoques  chez  des  filles  publiques  diclarées  comme  sainet^ 

'  par  KoPYTKOwsKi.  {Kronika  bekarska,  mars.)  —  Des  troubles  Irophiques 
dans  la  blennorrhagie,pBLr  ^eaksslue,  {Presse  méd,y2Z  décembre.)  —  Endo- 
cardite ulcéreuse  blennorrhagique,  septicémie  SoHgine  bUnnorrhagique, 
par  Thaybr  et  Blumbr.  {Arch,  de  méd,  exp.^  VII,  6.)  —  endocardite  d'ori- 
gine blennorrhagique  y  parZAWADSKietBEOMANN.  {Kronikalelc,,  1*'  septembre.) 

—  Endocardite  maligne,  consécutive  à  la  gonorrhée,  par  Qaxjbbr  et  Borst. 
{Deui.  Arch,  f,  klin,  med,  LV,  p.  231.)  —  Phlébite  blennoi^rhagique,  pw 
GouoET.  {Presse  méd.,  7  décembre.)  —  De  l'iritis  blennorrhagique,  par 
DuNN.  {Brit.  med,  j.,  14  décembre.)  —  Du  rhumatisme  blennorrhagique  et 
de  la  puerpéralité,  par  Bar.  {Presse  méd,,  26  novembre.)  -i-  Attaques  de 
rhumatisme  blennorrhagique^  par  Embrt.  {Soc.  franc,  de  d$rm.,  12  dé- 
cembre.) —  Complication  rare  de  curettage  de  l'utérus,  rhumatisme  blen- 
norrhagique, par  Fié.  {Thèse  de  Paris,)  —  De  la  blennorrhagie  au  point  de 
vue  de  la  gt^ssesse  et  de  la  puerpéralité,  pn^r  Fbhlino.  {Mûnch,  med,  Woch., 
3  décembre.)  —  Blennorrhagie  vaginale  et  oculaire,  hémorrhagif  du  vagin 
chez  un  nouveau-né,  par  Koblanki.  {Berl.  klin.  Woch.,  p.  885,  janvier.)  — 
De  la  métrite  blennon'hagique,paLT  Madlbnbr.  {Cent,  f.  Ggn.,  14  décembre.) 

—  La  gonorrhée  de  la  femme,  par  Klbin.  {Mûnch.  med.  Woch.,  23  et  24.) 

—  Castration  pour  salpingite  suppures  blennorrhagique,  par  Rappeler. 
{Corresp.-Blatt.schweiz.  Aerzte,  15  juillet.)  —  Dactylite  blennorrhagique,  psr 
FouRNiBR.  {Soc.  franc,  de  derm,,  12  décembre.)  —  Pyélite  blennorrhagique 
et  pyO'UretérUe  guérie  par  VirHgation^  par  Kelly.  (/.  Hopkins  hosp,  BulL, 
février.)  —  Des  rétrécissements  blennorrhagiques  précoces  du  cat^l  de 
l'urèlhre,  par  Sprecher.  {Thèse  de  Paris.)  —  Lésions  de  la  prostate  dam 
toute  blennorrhagie,  par  Dind.  {Rev.  méd.  Suisse  rom,,  XV,  p.  285.)—  Trai- 
tement de  la  blennorrhagie,  par  Schlifka.  {Wiener  med,  Woch.,  21  dé- 
cembre.) —  Traitement  de  la  blennorrhagie  par  la  formaldéhyde,  par 
Orloff.  {Vralch,p.  714).  —  Traitement  de  la  blennorrhée  des  nouveau-nés 
par  l'oxycyanure  de  mercure,  par  Sichbrbr.  {MUnch,  med.  Woch.,  3  dé- 
cembre.) —  Traitement  de  Vuréthro-cystite  aiguë  par  l'argentamine,  par 
L.  Le  Clerc  (La  Policl.,  BnixeUes,  1«'  novembre.)  —  Thérapeutique  des 
abcès  péri-uréthraux  et  de  la  prostatite  blennorrhagique,  par  Ehrhans. 
{Wiener  med.  Presse,  1"  décembre.)  —  Traitement  de  la  cystite  blennorrha- 
gique aiguë  de  l'homme  y  par  Ch  vralambieff.  {Thèse  de  Paris.)  —  Traite 
ment  palliatif  des  affections  tubo-ovariennes  gonococciques.  {Med.  Record 
14  décembre.)  —  Traitement  des  blennorrhagies  uréthrales  chez  la  femme 
par  les  lavages  au  permanganate,  par  Pryor.  {J.  of,  eut.  dis.,  octobre. 

—  Traitement  des  ulcérations  de  la  cornée  dans  l'ophtalmie  blennorrha 
gique,  par  Woods.  {Med.  Record,  7  décembre,  p.  815.)  —  Quand  un  6/e» 
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tunrhaifiqut  peut-il  tire  auloriié  à  te  marin',par  Valehtinb.  {Jour.  Amerie 
mfd.  Au.,  !•■  octobre.) 

nttole.  —  Fùluleê  urélhro-vaginaUi,  traitement  par  l'uréthro-cyaio- 
niotiomit,  par  Baiqdb.  'Thèse  de  Paris.)  —  Suture  intra-véritale  dont  Ha 
fistules  vUico-naginale»  non  abordables  par  U  vagin,  pi^  Dui-lav,  IBuU. 
Acad.  mtd.,  19  norembre.)  —  Traitement  deê  fittvles  véaicalet,  par 
Tmkonas,  (Wiener  med.  Woeh.,  23  noTembro.)  —  Un  cas  de  fistule  itio- 
plasiqtie  reeto-véïicaU,  par  Kbrrxnd.  (Bull.  Soc.  de  VOvat,  IV,  t.) 

Cinitaox  (Org.). —  DUignoilic  des  d^angemenlt  sexuels  rhes  l'homme 
ptr  FuLLiR.  (Amer.  med.  Bull.,  i"  octobre.)  —  Du  phimotit  et  de  son  trai- 
tement par  la  méthode  annulaire,  par  Blancbaru.  (Thèse  de  Lyon.)  — 
Malformation  rare  du  pénis,  par  Van  LsBKacM.  (Cent.  /.  Chir.,  33  no- 
Tembre.]  —  Luxation  du  pénis  en  arrière,  par  Fiscber.  {Lancet,  23  no- 
Tsmbre.)  —Deux  cas  d'épithtlioma  du  pénis,  pnr  Snow.  (Brit.  med.  j., 
a  décembre.!  —  Hypertrophie  des  grandes  lêm-es  chei  un»  jeune  fille  de 
Il  ans,  emploi  de  casseaux  pour  pratiquer  l'excision  à  tec,  par  Dl'uas. 
(ffow.  Montpellier  vtéd.,  1  décembre.)  —  KrûuTosis  de  la  vulve,  par  Los- 
OTEAK.  (Amerie.  j.  of  obil.,  décembre.) 

PrortaU.  —  DUposilion  des  cellules  musculaires  lisses  de  la  prostate,  par 
LuiiNA.  {Anal.  An:.,  XI,  13.)  —  Des  rapports  entre  les  teslicules  et  la 
pnutate,  par  Lboueu.  [Arch.  de  phyt.,  VIII,  1.)  —  Traiti  du  nviladies  de  la 
preslate  et  d -s  visiculet  séminale»,  ^&T  Picard.  (la- 16,  282  p.,  Puni.  IBUS.) 
~  Traitement  de  la  prottatite  par  Feau  chaude  et  le  permanganate  de 
potasse,  par  Abbille.  (Hev.  clin,  d'andr.,  \'i  nOTembr«.)  —  l'alhotogie  de 
l'hypertrophie  de  la  prostate,  par  Harrison.  [Brit.  med,  j,,  38  itécembre.) 

—  Tnrilemenl  des  prostatiques,  par  Colin.  (Bev.  inl.  de  méd.,  novenil)re.) 

—  Us  résultats  immédiats  de  la  castration  dans  l'hypertrophie  de  la  piti- 
stale,  par  MouLtN.  (Lancet,  30  novembre.)  —  Expériences  récentes  sur  le 
Irailement  chirurgical  de  rhypertrophie  prostatique,  par  Whitk.  [Med. 
Sexs,  30  novembre.)  —  Hypertrophie  de  la  prostate;  ablation  des  deux 
leslieulea;  mort,  par  Robert».  {Ibid,,  9  novembre.)  —  Castration  pour 
hypertrophie  prostatique,  par  Lbndom.  (Aiistralasian  med.  Gas.,  iQ  sep- 
tembre.) —  De  la  castration  dans  l'hypertrophie  prostatique,  par  Raum. 
;.Voni,  med.  Ark..  V,  29!)  —  Traitement  de  t hypertrophie  pnslattgue  par 
la  castration,  par  Faisst.  {Beil.  t.  Iciin.  CAir.,  XIV,  3.)  —  De  la  cure  radi- 
cale de  rhypertrophie  de  la  prostate,  en  particulier  par  la  citstratioH,  p»r 
Brums.  (Milt.  Grem.  Med.  u.  Chtr.,  I,  1.)  ~  De  la  prostaleetomia  latérale 
dans  r hypertrophie  prostatique, par  VijiiiB0B>i.(Nord.med.Ai-k.,W'Vll,3l),] 

—  Proslateetomie  iiu-pu6ienne,  parMouLLiN.  [London  clin.  Soc,  S  DOTcmbri.'.) 
~  De  la  prostatectomie,'p»r  Nienbads.  (Beit.  i.  Hin.  Chir.,  XIV,  2.)  — 
Sareome  de  laproslate  avec  métastase  dans  C  omoplate  gauche, ^av  Dl-prae. 
[hea.méd.  Suisse  rom.,  XV,  294.)— Bu  cancer  de  laproslate.  par  Lathiile 
[Thèse  de  Lyon.) 

laiB.  —  Bechtrches  anatomiques  sur  l'artère  rénale,  pat  .Scuuehhek. 
(Thèse  de  Lyon,)  —  Sur  la  résorption  au  niveau  du  rein,  pat  Hlihkr.  (Arch. 
de  Pkys.,  VIII,  1.)  —  Becherches  sur  la  diurèse  et  la  diaphorèse,  par  Frby. 
IBerJ.  kUn.  Wach.,  IB  mars.)  —  Contribution  à  l'étude  de  la  nécrose  par 
anémie  de  repithilium  rénal,  par  Jata.  (Riforma  med.,  iS  octabrr.)  —  De 
ta  rapide  apparition  de  la  graisse  dans  les  infarctus  rénaux  en  rapport 
otvc  les  bioplasles  d'Altmann,  par  Cesaris-Dembi,.  (Arch.  ital.  de  biol. 
XXIV,  3.)  —  Pathogénie  des  néphrites  aiguës,  par  Caushadb.  I.'niwi  méd,, 
!fi  octobre.)  OsLEFoseE, 
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M.  Prkvat.  —  Contribution  à  l'étude  de  la  cystocèle  inguinale  {tréle- 
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ITne  nouTelle  origine  des  flstnlea  nréthrales 

{Ciyntribution  à  l'étude  de  la  Bilkariia  Hémalobia) 

Par  MM.  P.  Treeaei  ot  A.  von  EicnsTORPP 
(d'Aleiandiie). 

La  pathologie  exotique  A&as  ses  aombreuses  manifesta- 
tions et  ses  allures  spéciales  nous  réserve,  à  chaque  mu- 
ment,  de  véritables  surprises.  Nombreux  en  sont  les  ca*, 
en  effet,  qui  présentent  un  réel  intérêt  d'étude  el  mériteril 
comme  tels  d'attirer  l'attention  des  observateurs  des  pays 
chauds.  Tel  est  le  fait  des  fistules  urinaires  qui  ont  pour 
oriçine  le  ver.  Trématode  connu  sous  lo  nom  de  Bilharzia 
flématobia. 

L'histoire  de  ce  parasite  du  sang  a  été  faite  tant  de  fois, 
son  étude  a  été  si  souvent  entreprise  qu'il  serait  puéril, 
croyons-nous,  d'y  revenir. 

Cependant  nous  voudrions,  avant  d'aller  plus  loin,  dire 
quelques  mots  et  insister  sur  certains  points  les  plus  sail- 
lants relatifs  au  chapitre  de  son  histoire  concernant  le?  al- 
térations produites  par  ce  ver  sur  l'appareil  génito-unuai  ii' 
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inférieur,  altérations  que  nous  allons  décrire  dans  le  cours 
de  notre  travail. 


Découvert  en  1851  par  Bilharz^  d'où  le  nom  de  Bilhania 
Hématobia,  ce  ver  a  été  rencontré  dans  le  sang  de  la  veine 
porte,  et  depuis  étudié  par  plusieurs  autres  auteurs,  dans 
le  sang  et  les  tissus  du  rein,  de  la  vessie,  de  la  prostate, 
de  Turèthre  et  dans  les  tissus  péri-uréthraux. 

Le  mâle,  plus  court  que  la  femelle,  a  11-14  millimètres 
de  long  et  1  millimètre  de  large.  La  femelle  est  d'un  tiers 
plus  longue  que  le  mâle. 

L'œuf  mesure  12-14  fois  le  diamètre  d'un  leucocyte.il 
est  régulièrement  ovalaire  et  présente  le  plus  souvent  nne 
épine  à  l'une  de  ses  extrémités;  rarement,  comme  nous 
avons  eu  l'occasion  de  le  voir,  cette  épine  est  latérale. 
L'embryon,  inclus  le  plus  souvent  dans  l'œuf,  se  trouve 
parfois  à  l'état  libre. 

Les  œufs  de  la  Bilharzia  Hématobia  se  rencontrent  sou- 
vent, soit  à  l'état  libre,  dans  la  vessie  ou  dans  l'urèthre, 
soit  dans  l'épaisseur  de»  tissus  ;  et  c'est  généralement  dans 
les  réseaux  veineux  et  capillaires  de  l'appareil  génito-uri- 
naire  que  ces  œufs  sont  déposés  pour  y  former,  à  la  longue, 
de  véritables  tumeurs  sous-dermiques  avoisinant  les  voies 
naturelles  de  l'urine. 

C'est  dans  ces  productions  anormales  que  sont  déposés 
par  milliers  les  œufs  et  quelquefois  les  embryons  mâles  et 
femelles,  comme  dans  un  cas  que  nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer. 

Tels  sont,  en  peu  de  mots,  les  quelques  points  néces- 
saires à  la  compréhension  de  tout  ce  qui  va  suivre. 

L'historique  de  la  question  qui  nous  occupe  est  très 
court.  Les  seuls  auteurs  qui  ont  parlé  des  fistules  urinaires 
causées  par  la  Bilharzia  Hématobia  sont  les  docteurs  Ma- 
ckie  et  Belleli.  Nous  ferons  remarquer  que  le  premier  de 
ces  auteurs  n'a  parlé  qu'incidemment  de  cette  question 
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dans  un  pasisage  rapporté  dans  l'ouvrage  de  Harrison  lors^ 
qu'il  s'exprime  en  ces  termes  (1)  :  «  Pendant  plusieurs  an-  ''■';% 
nées,  mon  attention  a  été  attirée  sur  le  rapport  qui  existait 
entre  la  Bilharzia  et  les  fistules  urinaires  qui  sont  presque 
aussi  communes  que  l'hématurie  ;  et  j'ai  pu  prouver  à  ma 
satisfaction  que  la  fistule  et  l'hématurie  sont  causées  par  le 
même  micro-organisme  ;  car  dans  chaque  cas  j'ai  pu  trou-  fj 

ver  des  centaines  d'œufs  dans  le  tissu  induré  des  trajets 
fistuleux  du  périnée. 

n  Dans  chaque  cas  de  fistule,  il  y  a  eu  des  œufs  de  Bil- 
harzia dans  Turine;  et  comme  évolution  de  ces  fistules  le 
malade  raconte  qae  le  début  a  eu  lieu  soit  par  un  phleg- 
mon, soit  par  un  abcès  périnéal,  sans  qu'on  ait  pu  incrimi-  /^ 
ner  aucunement  une  autre  lésion  (rétrécissement  ou  gonor- 
rhée,  etc.).  » 

Le  D'^Belleli  (de  Port-Saïd)  ('2),  de  son  côté,  mentionne 
en  quelques  lignes,  sans  les  étudier,  ces  mêmes  fistules 
comme  complication  possible  de  la  Bilharzia  flématobia. 

Ce  sont  là  les  deux  seules  publications  qui,  à  notre  con- 
naissance, ont  vu  le  jour.  En  dehors  de  celles-ci  nous 
n'avons  vu   étudiées  nulle  part  les  fistules  bilharziques. 

Notre  travail  est  basé  sur  sept  observations  que  nous 
allons  rapporter  en  les  résumant  ;  nous  ferons  remarquer 
néanmoins  que  nous  en  avons  recueilli  un  bien  plus  grand 
nombre  qui  vont  nous  servir  comme  point  de  repère,  pour 
une  étude  détaillée  de  notre  travail. 

OBSERVATIONS  (3) 

Observation  I.  —  Joseph  Mustapha,  âgé  de  28  ans,  habitant  la 
Basse-Egypte.  Cultivateur. 
IL  ne  paraît  pas  y  avoir  d'antécédents  tuberculeux  dans  la  famille. 

(i)  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires ^  par  Harrisson 
1881,  p.  254. 

(2)  Gazzelta  degli  ospitali,  n«*  1,  2,  3,  4,  5,  anno  1886. 

(3)  Nous  devons  remercier  ici  le  D""  Varenhorst  pour  nous  avoir  permis 
très  gracieusement  de  prendre  ces  observations  dans  son  service. 
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Le  passé  génito-urinaire  de  notre  malade  est  peu  riche  en  doca- 
ments. 

Jamais  d'écoulement  uréthral  ;  pas  de  syphilis,  ni  de  chancre  mou. 
Pas  de  traumatisme  des  organes  génitaux.  U  y  a  dix  ans  apparition 
d^hématurie  sans  aucun  signe  de  cystite.  Cette  hématurie  consistait 
en  trois  ou  quatre  gouttes  de  sang  qui  venaient  teindre  les  dernières 
fîouttes  de  Turine,  comme  cela  se  passe  ordinairement  dans  Théma- 
turie  de  la  Bilharzia  hématobia.  Celle-ci  aurait  duré  pendant  huit  à 
neuf  ans.  Depuis  ce  temps  le  malade  n'a  jamais  accusé  de  difOcoltés 
dans  la  miction. 

Début,  —  En  avril  1895,  sans  cause  appréciable,  le  malade  aper- 
çoit du  côté  du  périnée  une  induration  indolore  augmentant  pro- 
gressivement de  jour  en  jour  de  volume.  Rien  dans  son  état  général 
ni  du  côté  des  voies  génito-urinaires  ne  faisait  prévoir  l'apparition 
de  cette  induration.  L'augmentation  de  son  volumo  n'était  accom- 
pagnée d'aucune  douleur  et  cela  pendant  quatre  mois  ;  lorsque,  au 
bout  de  ce  temps,  le  malade  perçoit  au  sommet  de  cette  induration 
un  point  ramolli  qui  ne  tarde  pas  à  s'ouvrir  spontanément  au  dehors. 
Le  malade  nous  assure  de  nouveau  qu'il  n'était  nullement  incommodé 
par  cette  induration  et  qu'il  vaquait  à  ses  occupations  pénibles  de 
cultivateur.  Une  fois  le  point  ramolli  ouvert,  il  s*écoule  un  liquide 
purulent,  et  quelques  jours  après  Turine  suintait  à  travers  rorifice 
périnéal  ainsi  ouvert.  Tous  ces  phénomènes  du  côté  du  périnée  n'ont 
jamais  été  précédés  de  symptômes  de  cystite.  Jamais  de  phénomènes 
de  rétrécissement  uréthral  :  effort  de  miction,  jet  effilé,  etc.,  comme 
nous  venons  de  le  dire  plus  haut. 

Le  petit  abcès  périnéal  n'a  donné  du  pus  que  pendant  trois  ou 
quatre  jours.  A  partir  de  ce  moment  le  pertuis  qu'a  laissé  cet  abcès 
était  humecté,  de  temps  à  autre,  par  un  liquide  que  le  malade  a  re- 
connu être  de  l'urine.  Ce  liquide  n'apparaissait  à  l'orifice  lîstuleax 
que  pendant  la  miction  et  sortait  goutte  à  goutte  et  jamais  en  dehors 
de  la  miction.  Le  malade  nous  raconte  que  parfois  l'urine  restait 
trois  à  quatre  jours  sans  passer  par  la  fistule,  et  reprenait  ensuite 
comme  nous  venons  de  le  décrire  plus  haut.  L'urine  pendant  ce 
temps  ne  présentait  aucun  trouble,  ni  sang,  ni  aucun  élément  capable 
de  frapper  l'esprit  du  malade;  et  à  aucun  moment  depuis  l'établis- 
sement de  la  fistule  elle  n'a  présenté  ces  caractères.  Jamais  d'accès 
de  fièvre  urineuse  ou  de  fièvre  continue  et  cela  pendant  tout  le 
temps  de  l'évolution  de  la  maladie  actuelle. 

Fiatule.  —  Située  à  droite  du  raphé  médian  du  périnée  forifice 
externe  de  la  fistule  se  trouve  exactement  à  mi-chemin  de  l'anus  et 
de  la  racine  des  bourses  et  à  un  travers  de  doigt  à  droite  du  raphé 
médian  ;  le  trajet  est  à  peu  près  rectiligne  et  non  sinueui  ;  le  stjlr* 
pénètre  perpendiculairement  au  périnée  et  sans  faire  des  ressaut 
Le  diamètre  de  ce  trajet  paraît  être  celui  d'une  sonde  cannelée  <3 
trousse  et  semble  être  uniforme  dans  toute  son  étendue.  Au  niv« 
de  la  racine  des  bourses  et  au-dessus  de  la  fistule,  on  observe  d< 
vorrucosités  agglomérées  ressemblant  à  des  condylomes. 
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L'épaisseur  des  lissus  traversés  par  le  stylet  pour  arriver  à  la  pa- 
roi uréthrale,  à  travers  laquelle  on  ne  sent  que  difficilement  l'explo- 
rateur maintenu  en  place  dans  Turèthre  postérieur  est  de  6  centi- 
mètres. Le  point  auquel  on  sent  ce  contact  apparent  de  l'explorateur 
uréthral  et  du  stylet  se  trouve  environ  vers  le  tiers  moyen  de  Turè- 
thre  postérieur.  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  ne  sent  pas  l'extré- 
mité du  stylet.  Tout  le  côté  droit  du  périnée,  depuis  l'anus  jusqu'à 
la  racine  des  bourses,  présente  une  induration  tellement  marquée 
qu'on  peut  la  saisir  entre  les  doigts;  induration  qui  a  l'apparence 
d'une  tumeur  formée  aux  dépens  des  tissus  mêmes  du  périnée,  c'est 
dans  l'épaisseur  de  ces  tissus  indurés  et  dans  leur  milieu  que  tra- 
verse, comme  un  canal,  le  trajet  fistuleux  ;  le  raphé  lui-même  est 
très  induré  et  comme  cartilagineux.  Les  tissus  du  côté  gauche  du 
périnée  sont  absolument  sains,  aucun  autre  pertuis  fistuleux  n'est 
observé  du  côté  du  périnée. 

Urètkre  antérieur,  —  Un  explorateur  à  boule  de  Guyon  ïi°  25  et 
répondant  par  conséquente  un  diamètre  de  8  millimètres  i/3  de  la 
filière  Charrière  est  introduit  dans  l'urèthre.  Il  est  arrêté  à  l'aller 
comme  au  retour  à  8  centimètres  du  méat.  Au  niveau  du  bulbe,  il 
subit  une  nouvelle  résistance:  ce  sont  les  deux  points  de  l'urèthre 
qui  paraissent  diminués  de  diamètre.  La  résistance  que  subit  l'explo- 
rateur n'est  nullement  celle  qu'on  éprouve  lorsqu'on  explore  un 
urèthre  qui  présente  un  rétrécissement  ou  des  brides  fibreuses  ;  ici 
c'est  une  induration  en  masse  péri-uréthrale  ;  d'ailleurs  cet  explora- 
teur n^  25  passe  à  travers  ces  deux  obstacles  sans  difficulté;  à  part 
ces  indurations  l'explorateur  ne  frotte  sur  aucun  autre  point. 

Urèthre  postérieur.  —  A  partir  du  bulbe  jusqu'au  col  de  la  vessie, 
ledit  explorateur  franchit  le  canal  sans  aucune  résistance.  Le  doigt 
introduit  dans  l'anus  sent  la  boule  exploratrice  avec  cette  difi'érence 
qu'entre  cette  dernière  et  le  doigt  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre 
parait  avoir  une  plus  grande  épaisseur  qu'à  l'état  normal. 

Opération.  —  Après  chloroforraisation  et  introduction  du  cathéter 
cannelé  qui  correspond  au  n°  26  de  la  filière  Charrière,  le  D'  Varen- 
horst  pratique  une  incision  de  3  centimètres  environ  à  droite  du 
raphé  médian  du  périnée,  et  à  deux  travers  de  doigts  au-dessus  de 
l'anus.  L'incision  est  en  tout  semblable  à  la  taille  latéralisée.  Les 
tissus  périnéaux  fortement  indurés  crient  sous  le  couteau  ;  on  pénètre 
ainsi  dans  la  vessie  et  on  introduit  un  gros  drain  qu'on  laisse  à 
demeure  pour  dévier  le  cours  de  l'urine.  Le  bistouri,  se  guidantsiir 
le  cathéter  cannelé,  rejoint  le  trajet  fistuleux  qu'il  incise  dans  toute 
son  étendue. 

Obs.  II.  — Mohamed  Cadi,  60  ans,  cultivateur,  habitant  le  Dellà  du 
Xil. 

Antécédents  vénériens  nuls. 

A  l'âge  de  25  ans,  le  malade  a  été  atteint  spontanément  de  phé- 
nomènes de  cystite  sans  hématurie.  Ceux-ci  ont  duré  pendant  quel- 
ffues  mois,  puis  ont  disparu  sans  laisser  trace,  du  moins  en  appa- 
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rence.  Rien  depuis  cette  époque,  lorsqu'il  y  a  un  an  environ,  le 
malade  s'aperçoit  que  son  périnée  était  induré.  Quelque  temps 
après,  sans  que  l'urination  ne  soit  aucunement  entravée,  deux  points 
ramollis  accompagnés  de  légères  douleurs  apparaissent  au  milieu 
de  ces  indurations  périnéales.  Ces  points  ne  tardent  pas  à  s'ouvrir 
par  suite  de  leur  suppuration  et  à  constituer  autant  de  pertuisfistu- 
leux. 

En  même  temps  que  le  pus  qui  coulait  de  ces  orifices  cutanés,  les 
urines  suintaient  à  chaque  miction.  Deux  mois  après  l'apparition 
de  ces  fistules,  une  troisième  apparaît  exactement  à  l'angle  que  forme 
la  verge  avec  les  bourses.  Cette  dernière  laissait  passer  également 
l'urine  pendant  la  miction. 

État  actuel,  —  Tout  le  côté  gauche  au  périnée  jusqu'à  l'anus  et  la 
peau  empiétant  sur  la  face  interne  de  la  cuisse,  sont  fortement 
indurés  dans  toute  leur  épaisseur.  On  peut  facilement  prendre  entre 
les  doigts  ces  tissus  indurés  comme  si  c'était  une  tumeur  sous-der- 
mique; lorsqu'on  introduit  l'index  dans  l'anus  on  sent  manifeste- 
ment cette  masse  qui  présente  la  dureté  des  tissus  qui  ont  séjourné 
longtemps  dans  l'iEilcool  absolu. 

Le  raphé  périnéal  est  considérablement  hypertrophié  et  forme  là 
comme  une  production  polypeuse.  Au  milieu  de  ces  masses  indurées 
et  à  deux  travers  de  doigt,  à  gauche  du  raphé,  s'ouvre  un  orifice  par 
où  s'écoule,  lorsqu'on  le  presse,  du  pus  ;  un  second  orifice  se  voit 
exactement  au  milieu  de  ces  productions  polypeuses  que  nous  ve- 
nons de  mentionner  plus  haut  ;  celui-ci  est  situé  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l'anus.  Un  troisième  pertuis  fistuleux  se  trouve 
à  l'angle  que  fait  la  verge  avec  le  scrotum.  La  première  de  ces  fis- 
tules a  un  trajet  de  six  centimètres;  le  stylet  se  dirige  vers  la  paroi 
latérale  de  l'urèthre  périnéal.  La  seconde  fistulette  a  une  étendue 
de  trois  centimètres  environ  et  se  dirige  perpendiculairement  à 
l'urèthre.  Quant  à  la  ti'oisième,  elle  est  située  immédiatement  sons 
la  verge  et  est  formée  aux  dépens  du  tissu  spongieux  de  l'urèthre. 
De  chacune  de  ces  fistulettes  coule  constamment  un  pus  sanieox 
d'odeur  infecte,  et  lorsqu'on  fait  uriner  le  malade  le  périnée  est 
mouillé  par  l'urine. 

Une  sonde  béniqué  correspondant  au  n^  26  filière  Gharrière  passe 
dans  l'urèthre  sans  rencontrer  aucune  résistance. 

Prostate  très  légèrement  hypertrophiée. 

Vessie, — En  explorant  la  vessie  on  trouve  du  sable  et  un  petit  calcul. 

Opération,  —  Le  malade  chloroformisé  est  placé  dans  la  position 
de  la  taille.  On  fait  une  incision  médiane  depuis  la  racine  des  bourses 
jusqu'à  un  travers  de  doigt  de  Tanus.  Le  bistouri  rencontre  un  péri- 
née tellement  induré  que  les  tissus  crient  sous  le  couteau.  Ces  tissus 
sont  blanchâtres  et,  chose  remarquable,  ils  saignent  très  peu.  Oi 
arrive  ainsi  par  une  boutonnière  jusqu'à  la  vessie  et  on   extrait  oi 
petit  calcul  de  la  grosseur  d'une  noisette,  puis  on  incise  les  trajet 
ilstuJeux,  on  déterge  les  tissus  indurés  et  on  bourre  la  plaie  de  gazi 
iodoformée. 
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Le  pus  des  fistules  examiné  au  microscope  montre  les  staphylo-* 
coqaes  vulgaires  de  la  suppuration.  Le  sang  qu'on  a  recueilli  par 
les  incisions  fait  voir  des  œufs  de  Bilharzia. 

On  incise  également  la  fistule  qui  est  située  à  Tangle  de  la  verge 
et  du  scrotum.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  rencontre  des  décol- 
lements de  la  peau,  et  une  induration  des  parties  avoisinant  le  tra- 
jet fistuleux. 

Obs.  III.  —  Aly  Gharbini,  cultivateur,  âgé  de  50  ans,  de  Tantah 
(Basse-Egypte). 

Il  y  a  deux  ans,  sans  cause  aucune,  apparition  d'une  hématurie 
avec  phénomènes  de  cystite.  Au  bout  de  trois  mois  de] durée,  dispa- 
rition complète  de  tous  ces  symptômes.  Cette  accalmie  a  duré  pen- 
dant un  an  et  demi,  lorsque  sans  cause  appréciable  le  malade  ressent 
une  pesanteur  du  côté  du  périnée,  et  quelque  temps  après  il  s'aper- 
çoit que  les  tissus  du  périnée  durcissaient.  Au  milieu  de  ces  tissus 
indurés,  ne  tarde  pas  à  apparaître  un  point  ramolli.  Il  consulte 
alors  le  D'  Varenhorst  qui  constate  de  visu  tout  ce  que  nous  venons 
de  rapporter.  Le  malade  quitte  alors  Alexandrie  et  va  consulter  un 
médecin  qui  incise  les  tissus  ramollis.  Gelase  passait  en  janvier  1896. 
Depuis  ce  temps,  Fincision  persiste  toujours  et  la  fistule  est  ainsi 
constituée. 

Fistule.  —  Situé  à  gauche  et  à  un  travers  de  doigt  du  raphé  mé- 
dian du  périnée,  Torifice  externe  de  la  fistule  est  constitué  par  Tin- 
cision  que  nous  venons  de  mentionner  et  a  deux  centimètres  et 
demi  de  hauteur.  Le  stylet  se  dirige  vers  Turèthre  et  aboutit  à  la 
partie  moyenne  du  canal  périnéal.  Le  trajet  est  à  peu  près  recti- 
Ûgne;  il  a  une  longueur  de  8  centimètres  environ.  Les  tissus  tra- 
versés par  le  stylet  sont  indurés  et  lardacés.  Lorsqu'on  introduit  un 
cathéter  métallique  dans  Turèthre,  le  stylet  maintenu  en  place  dans 
la  fistule,  on  ne  parvient  pas  à  trouver  l'orifice  interne  delà  fistule, 
mais  on  sent  qu'une  très  faible  épaisseur  des  tissus  sépare  l'extré- 
mité du  stylet  du  cathéter. 

JJrètkre,  —  Méat  normal.  L'explorateur  à  boule  correspondant  au 
n«  26  de  la  filière  Charrière  (8"»,2/3)  pénètre  facilement  sans  ren- 
contrer aucun  obstacle.  Il  ne  s'arrête  qu'à  la  partie  moyenne  de 
l'urèthre  postérieur.  A  ce  niveau  on  sent  les  tissus  de  l'urèthre  indu- 
rés et  retractés.  L'explorateur  à  boule  ramène  un  petit  gravier  et  des 
caillots  de  sang  frais  en  très  grande  quantité.  Le  microscope  n'y 
montre  aucun  élément  anormal. 

Prostate.  —  Rien. 

Reins;  Uretères.  —  Rien  d'anormal. 

A  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'anus  on  voit  une  fistulette 
qui  aboutit  dans  le  canal  anal  à  2  centimètres  de  l'orifice  de 
l'anus. 

Cest  une  véritable  fistule  anale  qui  n'a  aucun  rapport  avec  la 
fistule  uréthrale  que  nous  venons  de  décrire. 

Opération.  —  Après  introduction  dans  l'urèthre  du  cathéter  cannelé 


'•3 


■»••• 

■•Ki 


'V^ 


-•il 


\  *S 


.^i 


f*i 


'^M 


Vi 


776  p.     TREKAKl    ET     A.     VON     EICHSTORFF. 

on  incise  tous  les  tissus  du  périnée  et  cette  incision  porte  sur  celle 
déjà  pratiquée.  I^es  tissus  crient  sous  le  bistouri. 

On  arrive  difficilement  sur  la  sonde  cannelée  à  cause  de  la  grande 
épaisseur  des  tissus  périnéaux.  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  grattées 
au  moyen  d'une  curette  et  on  soumet  les  fragments  &  Texamen  mi- 
croscopique. 

En  introduisant  le  doigt  dans  la  vessie,  par  la  plaie  périnéaie,  oo 
sent  des  végétations  polypiformes  qui  tapissent  la  muqueuse  qai 
avoisine  le  coi. 

Examen  microscopique  des  fragments  prélevéspar  le  grattage  de  la  fis- 
tule.  —  On  voit,  si  on  dissocie  un  de  ces  fragments,  des  globules  rouges 
€t  des  cellules  épithéliales  au  milieu  desquels  nagent  les  embryons 
mâles  et  femelles  du  distoma  hématobium.  Ou  y  observe  aussi  des 
œufs  de  distome  à  épine  latérale. 

Obs.  IV.  —  Soleiman,  50  ans,  cultivateur,  habitant  le  Delta  du 
Nil. 

Il  ne  parait  pas  y  avoir  d'antécédents  de  tuberculose  dans  la  fa- 
mille. 

Antécédents  personnels,  —  Jamais  de  blennorrhagie;  pas  de  syphi- 
lis ;  pas  de  maladies  graves. 

Dans  sa  plus  tendre  enfance,  vers  Tâge  de  10  ans  environ,  le 
malade  se  rappelle  avoir  eu  un  pissement  de  sang  qui  n'a  duré  que 
quelque  temps  et  qui  n'a  laissé  après  lui  aucun  indice,  apparent  tout 
au  moins. 

Depuis  cette  époque,  rien  d'anormal  dans  l'appareil  génito-ur inaire; 
jamais  surtout  de  troubles  dans  la  miction  ni  de  symptômes  de 
rétrécissement  uréthral  ou  de  calcul  vésical. 

Début.  —  La  fistule  date  d'il  y  a  deux  ans.  Vers  1894,  en  effet,  le 
malade  aperçoit  une  tuméfaction  périnéale  à  gauche  du  raphé,  la- 
quelle, faisant  des  progrès  de  jour  en  jour,  un  barbier  de  son  village 
l'incise  avec  des  ciseaux.  Quelque  temps  après  la  plaie  se  cicatrisa 
et  ne  laissa  aucun  trouble.  (On  y  voit  la  cicatrice  rétractée.)  Au  bout 
d'un  an,  nouvelle  tuméfaction  à  droite  de  la  première  et  au  même 
niveau  qu'elle.  Cette  tuméfaction,  quoique  très  légèrement  doulou- 
reuse, empêchait  le  malade  de  s'asseoir.  Cette  dernière  ne  tarde  pas 
à  s'ouvrir  spontanément  et  du  pus  s'écouler  au  dehors.  A  partir  de 
cette  époque  la  tistule  constituée  laissait  passer,  de  temps  en  temps 
.un  liquide  mélangé  de  pus,  qui  coïncidait  avec  la  miction. 

Actuellement  on  note  une  induration  en  masse  du  périnée  ;  cette 
induration  sur  laquelle  glisse  la  peau  remonte  le  long  des  corps 
caverneux.  Au  niveau  de  la  racine  des  bourses  et  derrière  le  testi- 
cule droit  on  sent  un  corps  étranger  dur,  rénitenl,  ayant  le  volume 
d'un  testicule  d'adulte.  Ce  corps  est  constitué,  à  la  coupe  qui  a  été 
faite  pendant  l'opération,  par  des  éléments  anatomiques  indurés  et 
ramollis  dans  leur  partie  centrale. 

On  voit  du  côté  du  périnée  deux  ouvertures  flstuleuses  :  Tune  située 
à  droite  du  raphé  périnéal,  c'est  la  fistule  proprement  dite  ;  et  une 
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deuxième  au  niveau  du  pli  fessier  et  à  quatre  travers  de  doigts  à 
droite  de. la  première.  De  toutes  deux,  mais  surtout  de  la  première, 
lurine  suipte  et  vient  humecter  le  périnée. 

Fistule.  —  Situé  à  deux  ou  trois  millimètres  du  raphé  pérînéal,  et 
à  deux  travers  de  doigts  au-dessus  de  l'anus,  rorifice  de  la  fistule 
«st  déchiqueté;  le  stylet  pénètre  dans  un  trajet  irrégulier  et  ne  par- 
vient à  atteindre  que  deux  ou  trois  centimètres  de  profondeur. 

L'autre  orifice  fîstuleux  est  également  déchiqueté  et  le  stylet  in- 
•troduit  va  rejoindre  le  premier  trajet. 

Urèthre.  —  Une  sonde  métallique  Béniqué  répondant  au  n®  27 
(9  millimètres)  de  la  filière  Gharrière  pénètre  facilement,  mais  Turè- 
thre  saigne  au  passage  de  la  sonde  dans  l'urèthre  postérieur.  Le 
sang  de  Turèthre  examiné  au  microscope  fait  voir  de  nombreux  œufs 
de  Biiharzia. 


Obs.  V.  —  Saker  el  Badani,  cultivaleur,  âgé  de  35  ans,  habitant 
le  Delta  du  Nil  (^Basse-Egypte). 

Jamais  d'hématurie  ni  de  phénomènes  de  cystite.  La  maladie 
actuelle  ne  paraît  avoir  commencé  que  tout  à  fait  insidieusement, 
car  le  malade  affirme  qu'il  n'a  jamais  souffert  du  côté  des  organes 
génito-urinaires. 

Début.  —  Il  entre  au  service  pour  une  fistule  urinaire  qui  s'ouvre 
à  la  base  des  bourses,  dans  l'épaisseur  même  des  tissus  du  scrotum. 
Cette  fistule  s'est  constituée  il  y  a  deux  mois  environ  (en  janvier  1896). 

Son  début  a  eu  lieu  par  une  induration  siégeant  à  la  base  des 
bourses  du  côté  droit,  induration  qui  n'a  pas  tardé  à  se  ramollir  en 
nn  poiut  et  à  s'accompagner  de  douleurs  très  légères.  Au  bout  de 
quelques  jours,  ce  point  ramolli  s'ouvre  au  dehors  et  il  s'écoule  du 
pus  sanieux  de  la  valeur  d'un  verre  à  bordeaux. 

La  fistule  ainsi  constituée  présente  une  ouverture  en  bec  de  flûte 
«t  siège  au  milieu  d'une  induration,  d'un  véritable  corps  étranger 
implanté  dans  Tépaisseur  des  bourses,  derrière  le  testicule  droit  et 
n'ayant  aucune  connexion  avec  cet  organe. 

Un  stylet  introduit  par  l'orifice  externe  traverse  tous  ces  tissus  et 
rencontre  un  trajet  sinueux  déchiqueté  et  aboutit  finalement  vers  la 
partie  terminale  de  Turèthre  antérieur  à  un  ou  deux  travers  de  doigt 
environ  du  sphincter  uréthral.  On  ne  pîirvient  pas  à  trouver  l'orifice 
interne  de  la  fistule,  mais  un  cathéter  métallique  introduit  dans 
Tnrèthre  arrive  à  sentir  l'extrémité  du  stylet  qui  parait  en  être  séparé 
de  4  à  o  millimètres  environ. 

Le  malade  nous  affirme  qu'à  chaque  miction  l'orifice  de  la  fistule 
est  mouillé  par  l'urine. 

TJrèthre.  —  Une  sonde  correspondant  au  n®  28  de  la  filière  Ghar- 
rière et  un  explorateur  à  boule  de  Guyon  du  même  diamètre  passent, 
dans  toute  l'étendue  de  l'urèthre,  sans  rencontrer  aucun  obstacle.  La 
miction  d'ailleurs  a  lieu  normalement. 

Urines,  —  Les  urines  paraissent  normales  à  l'œil  nu,  mais  au  mi- 
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croscope  on  y  décèle  une  foule  de  globules  blancs  et  des  œufs  de 
dystoma  hématobium. 

Rien  du  côté  des  autres  organes.  État  général  excellent.  Le  malade 
n'a  jamais  eu  de  fièvre. 

Opération.  —  On  incise  les  téguments  indurés  au  siège  môme  de 
la  fistule.  Les  tissus  sont  indurés,  mais  ne  crient  pas  sous  le  conteau: 
ils  paraissent  lardacés  et  blanchâtres  à  la  coupe.  Ils  saignent  abon- 
damment. On  recueille  du  sang  et  des  fragments  excisés  au  moyen 
de  la  curette.  L'incision  arrive  jusqu'à  la  paroi  uréthrale;on  ne  par- 
vient pas  à  sentir  avec  le  doigt  l'orifice  interne  de  la  fistule.  On  ne 
fait  pas  Turéthrotomie. 

Un  gros  drain  est  placé  à  demeure  dans  la  plaie  périnéale. 

Ob$.  VI.  —  Mose  el  Diahe,  34  ans,  cultivateur  de  Caalah  (Basse- 

Ég>'pte). 

Début,  —  il  y  a  trois  ans,  hématurie  avec  phénomènes  de  cystite. 
Ces  phénomènes  paraissaient  par  intermittence,  lorsqu'il  y  a  un  an 
il  s'est  développé  une  induration  du  périnée  à  un  ou  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l'anus,  et  au  bout  de  quelque  temps  apparaît  on 
ramollissement  de  ce  point  dur  du  périnée  accompagné  de  légères 
douleurs.  Ce  point  ramolli  ne  tarde  pas  à  s'ouvrir,  et  il  s'écoule  au 
dehors  une  matière  purulente,  fétide.  A  partir  de  ce  moment  l'urine 
suintait  toute  les  fois  presque  où  le  malade  urinait,  et  à  chaque 
miction  la  fistule  était  légèrement  douloureuse. 

Fistule.  —  L'orifice  externe  de  la  fistule  présente  une  fente  d'nn 
centimètre  de  hauteur,  et  en  se  prolongeant  dans  l'épaisseur  des 
tissus  périnéaux  ily  forme  une  sorte  d'entonnoir.  Cet  orifice  externe 
est  recouvert  de  bourgeons  charnus  d'ancienne  date. 

Le  trajet  se  continue  perpendiculairement  à  l'urèthre  postérieur; 
il  est  rectiligne  et  très  légèrement  sinueux.  Ce  stylet  pénètre  sans 
ressauts  et  aboutit  avec  grande  facilité  à  l'orifice  interne.  Ce  trajet 
a  une  longueur  de  cinq  travers  de  doigts.  L'orifice  interne  est  ma- 
nifestement constitué  et  le  stylet  vient  buter,  comme  on  vient  de  le 
dire  plus  haut,  à  la  sonde  métallique. 

Vrèthre,  —  Une  sonde  correspondant  au  n®  26  de  la  filière  Charrière 
pénètre  sans  rencontrer  aucun  obstacle  dans  l'urèthre  antérieur. 

Dans  l'urèthre  postérieur,  au  contraire,  la  sonde  est  arrêtée, eton 
est  obligé ,  pour  arriver  dans  la  vessie,  de  traverser  de  nombreuses 
sinuosités.  L'extrémité  du  stylet  sent  manifestement  la  sonde  main- 
tenue dans  Tun'^thre  et  ce  contact  paraît  avoir  lieu  vers  l'union  du 
tiers  moyen  et  du  tiers  postérieur  de  l'urèthre  postérieur. 

Le  doigt  introduit  dans  Tanus  ne  sent  ni  la  sonde  ni  le  stylet.  11 
n'y  a  aucune  communication  entre  l'urèthre  et  le  rectum.  Pas  de 
calculs  dans  la  vessie. 


Obs:  vil  —  Mohamet  el   Cadi,  âgé  de  40  ans.  Jamais  de  blen- 
norrhagie,  pas  de  syphilis,  pas  de  chancre  mou. 
11  y  a  environ  cinq  ans,  légère  hématurie,  qui  était  intermittente: 


MOOVELLE     on  I  CINE     DES     FISTULES     UBÉTHRALES.       779 

An  bout  d'un  an  pbénomËnea  de  cystite.  Il  eatre  à  l'hâpital  indigène 
pour  lui  faire  l'extraction  d'un  calcul  vésical  du  volume  d'un  œuf. 
Rieu  depuiscette  époque, lorsque, il  yacinqmois,  nouveaux  i^i^nes  de 
cystite. 

Sur  ces  entrefaites  le  malade  aperçoit,  au  niveau  de  l'entrée  de 
la  verge,  dans  le  scrotum,  une  sorte  d'induration  du  ciMp  de  la  paroi 
inférieure  de  l'urèthre,  qui  ne  tarde  pasjà  s'ouvrir  sans  Hre  accompa- 
gnée d'aucun  phénomène  doulouTeux. 

Depuis  ce  temps,  l'uHne  coule  de  l'orinca  (tstuleux. 

Orifice  /istuleux.  —  11  est  situé,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut, 
exactement  à  l'entrée  de  la  verge  dans  le  scrotum  et  à  la  pai'oi  infé- 
rieure de  l'urèthre,  L'orifloe  externe  est  taillé  en  liais  et  a  le  dia- 
mètre d'une  sonde  n°  12,  L'orifice  interne,  qu'onatteinl  après3  ou4 
millimètres  de  trajet,  parait  avoir  le  même  diamèire  que  l'orince 
externe. 

Il  est  à  remarquer  que  cette  fistule  est  complètement  sérhe.  En 
prenant  entre  deux  doigtsla  fistule,  on  sent  une  induration  périphé- 
rique autonr  d'elle.  A  chaque  miction  l'urine  coule,  et  quelquefois  ' 
en  jet. 

l'H>i€.  —  Œufs  de  Bilharzia  en  grande  quantité. 

Pas  de  sang  dans  les  urines,  mais  des  gouttelettes  graisseuses. 

Vréthre.  —  L'explorateur  deGuyon  n"  24,  qui  correspond  àun  dia- 
mètre de  8  millimètres  1/3,  pénètre  jusqu'au  niveau  de  l'oriflce 
flslnleux  sans  rencontrer  aucun  obstable;  mais  4  ce  point  il  est  ar- 
rêté et  ne  peut  nullement  franchir  l'obstacle.  Cela  est  dû  à  l'indu- 
ration de  l'orifice  fistuleux  que  nous  venons  de  mentionner  plus  haut, 
ainsi  qu'à  la  rétraction  des  tissus  périphériques.  A  partir  de  ce 
point  le  cathéter  n'est  plus  arrêté  nulle  part. 

La  lecture  des  observations  nous  montre  un  certain 
nombre  de  points  qu'il  nous  reste  maintenant  ii  passer  en 
revue, 

La  cause  principale,  sinon  unique,  des  lislules  que 
nous  décrivons,  ce  sont  les  altérations  dues  à  la  Bilharzia 
Hématobia. 

Eu  effet,  dans  le  relevé  de  tous  nos  cas,  nous  avons  noté, 
et  avec  nous  les  docteurs  Mackie  et  Belleli,  l'absence 
complète  de  toute  stricture,  ou  de  tout  obstacle,  pouvant 
espliquer  la  production  d'une  fistule  uréihrale.  Rien  dans 
les  antécédents  de  nos  malades,  ni  dans  l'examen  minu- 
^eux  de  leur  urèthre,  ne  vient  démentir  celte  assertion. 
Parfois,  il  est  vrai,  l'explorateur  uréthral  vient  buter,  dans 
an  des  points  du  trajet  du  canal,  comme  dans  l'observation 
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le  plus  grand  nombre  de  fistules  ;  et  cela 

onnant,  car  on  doit  savoir  que  Tapparition  de 

s  a  lieu  après  les  premiers  symptômes  qui  révè- 

présence  de  la  Bilharzia  dans  Tappareil  génito- 

ire. 

^nfin,pour  terminer  avec  ce  qui  a  trait  à  leurétiologie, 

aous  ferons  remarquer  qu'au  point  de  vue  de  leur  siège 

les  fistules  de  la  bilharziose  présentent  à  considérer  trois 

aortes  de  fistules  ;  \^  celles  qui  s'ouvrent  au  périnée  ou 

uréthro-périnéales  ;  2*>  les  ur éthro-scro taies ^  et  3**  les  wre- 

ihTO-péniennes. 

Les  fistules  urinaires  de  la  nature  de  celles  dont  nous 
nous  occupons,  reconnaissent,  comme  premier  symptôme, 
l'apparition  de  certaines  lésions  occupant  les  voies  uri- 
naires inférieures. 

Ainsi,  dans  toutes  lès  observations  de  ces  fistules,  on  note 
que  le  tissu  sur  lequel  doit  s'ouvrir  un  pertuis  fistuleux 
commence  par  s'indurér  plus  ou  moins  profondément,  et 
quelque  temps  après  par  subir  dans  un  des  points  de  cette 
induration  certaines  modifications  telles  qu'un  ramollis* 
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n"  1.  Mais,  nous  ne  cessons  de  le  répéter^  ces  obstacles 
n'ont  aucun  des  caractères  assignés  à  ceux  d'origine  gono- 
coccique  ou  autre. 

Ce  n'est  plus  ces  brides  fibreuses,  comme  cartilagineoses. 
véritables  obstacles  au  cours  de  Turine  qu^on  observe  dans 
la  gonorrhée  ou  ceux  consécutifs  aux  traumatismes  uré- 
thraux.  Ce  sont  au  contraire  des  rétrécissements  virtuels 
de  la  lumière  du  canal  :  une  grosse  sonde  les  franchit  très 
facilement  avec  un  très  léger  effort  de  la  main  de  l'obser- 
vateur. Et,  qui  plus  est,  ces  obstacles  sont  péri-uré- 
thraux,  bien  en  dehors  de  la  muqueuse  uréthrale.  D'ail- 
leurs nous  n'avons  relevé,  pour  notre  part,  cette  altératioD 
concomitante  qu'une  fois  sur  sept  observations. 

Donc  la  condition  indispensable  au  développement  de 
ces  fistules,  c'est  Téclosion  de  ces  lésions  péri-uréthrales 
qui  sont  sous  la  dépendance  de  Tirruption  des  œufs  de 
Bilharzia  en  dehors  des  voies  naturelles  de  l'urine.  D'ail- 
leurs nous  comptons  revenir  plus  loin  sur  rexplication  de 
t^e  fait  qui  demande  de  plus  amples  détails. 

La  fréquence  de  ces  fistules  est  considérable.  Dans  le 
relevé  des  deux  dernières  années  1894  et  1895,  il  y  a  eu  à 
l'hôpital  des  Diaconesses  109  malades  atteints  de  Bilharzia 
Hématobia,  parmi  lesquels  43  étaient  porteurs  d'une  fistule 
uréthrale  ;  ce  qui  fait  environ  le  40  p.  100  de  fistules  uri- 
naires  chez  les  bilharziques.  Il  est  donc  incontestable, 
comme  nous  le  disions  tout  à  Theure,  que  ces  fistules 
présentent  une  très  grande  fréquence  parmi  les  fellahs 
d'Egypte.  Par  contre,  chez  les  Européens,  habitant  ces 
régions,  les  fistules  bilharziques  sont  inconnues  (1). 

La  plupart  des  malades  porteurs  de  fistules  bilharziques 
habitent  le  Delta  du  Nil  ;  c'est  d'ailleurs  la  même  remarque 
qu'ont  faite  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  This* 
toire  de  ce  ver  trématode. 

C'est  à  Tantah,  en  effet,  située  à  30  lieues  du  Caire; 

(1)  La  1)ilharziose  est  très  rare  chez  les  Européens. 
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dans  la  Basse-Egyple,  que  Sonsino  a  montré  que  sur  Ioij 
élèves  d'une  école  il  y  avait  plus  d'un  tiers  atteint  d'héma- 
turie bilharzique.  On  doit  donc  s'attendre  à  ce  que  les 
fistules  par  Bilharzia  Hématobia  soient  plus  fréquentes 
dans  ces  régions.  Et  de  fait  c'est  ce  qui  est. 

L'âge  adulte  fournit  le  contingent  le  plus  considéiablo 
de  fistules  uréthrales  de  cette  nature.  Le  tableau  suivunt 
nous  donne  pour  les  deux  années  1894-1895  les  chifries 
suivants  : 

De    0  à  10  aos.  néant. 

De  10  à  20    —  4  cas. 

De  20  à  30    —  18  — 

De  30  a  40    —  10  — 


C'est  donc,  comme  on  le  voit,  de  vingt  à  quarante  ans 
qu'on  observe  le  plus  grand  nombre  de  fistules;  et  cela 
n'a  rien  d'étonnant,  car  on  doit  savoir  que  l'apparition  de 
ces  fistules  a  Heu  après  les  premiers  symptômes  qui  révè- 
lent la  présence  de  la  Bilharzia  dans  l'appareil  génito- 
urinaire. 

Enfin,  pour  terminer  avec  ce  qui  a  trait  à  leurétiologie, 
nous  ferons  remarquer  qu'au  point  de  vue  de  leur  ^iigc 
les  fistules  de  la  bllharziose  présentent  à  considérer  imis 
sortes  de  fistules  :  1"  celles  qui  s'ouvrent  au  périncr  ou 
uréthro-pèriaéates ;  2"  les  iiréthro-scrotales,  et  3'  les  "/'■'- 
(hro-péniouies. 

Les  fistules  urinaires  de  la  nature  de  celles  dont  nous 
nous  occupons,  reconnaissent,  comme  premier  symptôme, 
l'apparition  de  certaines  lésions  occupant  les  voies  uri- 
naires inférieures. 

Ainsi,  dans  toutes  les  observations  de  cesfistuies.oniiole 
I  Ile  le  tissu  sur  lequel  doit  s'ouvrir  un  pertuis  fistuliux 
I  immence  par  s'indurer  plus  ou  moins  profondément,  et 
(  uelque  temps  après  par  subir  dans  un  des  points  de  lello 

duration  certaines  modifications  telles  qu'un  ramollis- 
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sèment  par  suppuration,  et  finalement  une  ouverture  spon- 
tanée ou  artificielle  de  cette  région. 

Dans  presque  tous  les  cas^  en  effet,  une  suppuration 
plus  ou  moins  étendue  prend  naissance  au  milieu  de  ces 
masses  indurées  siégeant  à  une  partie  quelconque  du  trajet 
uréthral. 

Dès  lors,  la  fistule  est  constituée  et  présente  certaines 
particularités  importantes  à  connaître  et  qu'il  mms  reste 
à  signaler. 

Dans  la  Bifljarité  des  cas,  Taspect  de  la  fistule  est  le 
même,  et  comme  toute  fistule  uréthrale  d^une  tout  autre 
natnre,  la  fistule  bilharzique  présente  un  ou  plusieurs 
orifices  cutanés,  un  orifice  interne,  et  un  trajet  interposé 
entre  ces  deux  orifices. 

La  forme  de  Torifice  externe  est  variable.  Il  est  tantôt 
irrégulier  et  déchiqueté,  et  tantôt  d'une  circonférence  régu- 
lière. D'autres  fois  encore,  il  est  taillé  en  bec  de  flûte. 
Parfois  aussi  cet  orifice  se  présente  comme  une  valvule. 

Quant  au  diamètre,  il  est,  on  le  conçoit,  plus  ou  moins 
considérable  et  peut  varier  entre  un  stylet  de  trousse  et 
une  sonde  de  4  à  8  millimètres. 

Trajet  fistuleux.  —  Il  est  unique  ou  multiple  ;  la  branche 
principale  a  toujours  tendance  k  se  diriger  vers  l'un  des 
pôles  de  l'urèthre.  Du  trajet  principal  partent  d'autres 
trajets  à  directions  variables,  et  vont  s'ouvrir  dans  des 
orifices  distinct.  (Obs.  II.) 

D'une  façon  générale  le  trajet  est  rectiligne  :  il  ne  pré- 
sente pas  beaucoup  d'anfractuosités.  Son  diamètre,  en 
général  plus  large  que  celui  de  l'orifice  cutané,  varie  depuis 
celui  de  la  sonde  cannelée  de  trousse  jusqu'à  une  sonde 
uréthrale  n®  12. 

Ce  trajet  paraît  être  de  même  diamètre  dans  toute  son 
étendue. 

Quant  à  sa  longueur,  elle  est  variable  et  dépend  du  siège 
et  des  altérations  qui  se  trouvent  autour  de  la  fistule.  D'une 
façon  générale,  la   fistule   est   humide;  elle  est  surtout 
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humectée  par  Turine  qui  vient  sourdre  de  l'orifice  cutané 
à  chaque  nouvelle  miction.  Rarement  la  fistule  est  sèche^ 
par  suite  d'un  travail  de  cicatrisation  qui  s'est  opéré 
dans  toute  ou  presque  toute  Fétendue  de  son  trajet. 
(Obs.  VII.) 

D'autres  fois,  c'est  un  pus  plus  ou  moins  sanieuK  mêlé 
d'urine  qui  coule  par  l'ouverture  de  la  fistule,  surtout 
lorsque  cette  dernière  est  récente. 

L'orifice  interne  de  la  fistule  est,  aussi,  variable  dans 
son  existence.  Dans  toutes  nos  observations,  nous  ne 
l'avons  trouvé  que  deux  fois.  Dans  tous  les  autres  cas,  le 
stylet  ne  parvenait  pas  à  rencontrer  cet  orifice.  Est-ce 
parce  qu'il  est  d'un  petit  diamètre,  ou  plutôt  est-ce  parce 
qu'il  était  caché  dans  les  anfractuosités  de  la  fistule? Tou- 
jours est-il  que  la  recherche  de  l'orifice  interne  d'une 
fistule  uréthrale  de  cette  nature  présente  dans  la  majorité 
des  cas  des  difficultés  à  trouver. 

Ainsi  formée,  la  fistule  peut  occuper  un  des  points  du 
trajet  uréthral,  et  s'ouvre  tantôt  à  fleur  de  peau,  tantôt  au 
milieu  de  verrucosités  ou  des  excroissances  charnues, 
autant  d'altérations  qui  relèvent  du  processus  anatomo- 
pathologique  des  œufs  de  la  Bilharzia  Hématobia. 

L^évolution  de  ces  fistules  se  fait,  dans  nombre  de  cas, 
sans  grand  fracas.  Une  douleur,  plus  ou  moins  interne, 
accompagne  souvent  ces  lésions.  Mais  on  peut  dire  qtle, 
dans  la  plupart  des  cas,  les  phénomènes  douloureux  man- 
quent  presque  totalement,  et  si  ce  n'était  la  gêne  que  ces 
malades  percevaient  par  l'urine  qui  vient  humectef  con- 
stamment leur  périnée, ces  fistules  évolueraient  en  quelque 
sorte  à  froid. 

Il  en  est  de  même  de  l'état  général.  Lors  de  la  formation 
d'une  fistule,  on  peut  observer  parfois,  par  suite  dé  la  sup- 
puration qui  tarde  à  se  faire,  un  retentissement  sur  l'état 
général.  Ainsi  certains  malades  présentent  un  léger  mou- 
vement fébrile  continu  qui  varie  entre  37*>,o  et  38'',5  avec 
malaise  et  courbature. 


784  p.     TREKAKI     ET     A.     VON     EICHSTORFF. 

Quel  est  Tavenir  de  ces  fistules?  Telle  est  la  question  que 
Dous  devons  nous  poser  maintenant. 

Abandonnées  à  elles-mêmes,  ces  fistules  persistent  indé- 
finiment; il  peut  même  se  faire  que  d'autres  fistules  vien- 
nent accompagner  celles  déjà  formées  par  suite  de  la 
marche  envahissante  des  lésions  sous-dermiques.  Hais  en 
général  les  malades  porteurs  de  ces  fistules  ont  recours  à 
l'intervention  chirurgicale  qui  seule  peut  aboutir  à  une 
guéri  son  durable. 

Parfois  cette  guérison  peut  se  faire  au  bout  de  quelques 
jours,  en  cinq  à  six  semaines  environ.  D'autres  fois,  au 
contraire,  la  guérison  tarde  à  venir,  et  c'est  par  plusieurs 
mois  qu'on  peut  compter  la  durée  des  fistules. 

Mais  si  Tintervention  a  lieu  hâtivement,  si  surtout  on 
déterge  attentivement  les  tissus  altérés  qui  ont  été  le 
point  de  départ  de  la  fistule,  la  guérison  ne  tarde  pas  à 
être  obtenue  bien  plus  aisément. 

Bien  plus  rarement,  ces  fistules  se  ferment  d'elles- 
mêmes.  Mais  ce  n'est  qu'un  trompe-l'œil,  car  on  les  voit 
tarir  d'un  côté  pour  s'ouvrir  plus  loin,  et  toujours  sur  des 
lésions  déjà  préexistantes  et  préparées  de  longue  date  par 
les  œufs  de  Bilharzia.  De  sorte  qu'on  peut  dire  que  la 
seule  terminaison  possible  de  cesfistules,  c'est  l'extermina- 
tion de  J 'épine  continuelle  qui  entretient  les  lésions. 

Ces  lésions  de  la  Bilharzia  Hématobia  tant  de  fois  dé- 
crites sont,  comme  on  le  sait,  la  conséquence  de  l'agglo- 
mération des  œufs  de  ce  ver,  dans  les  capillaires  ou  les 
veinules  avoisinant  les  voies  naturelles  de  l'urine.  Les  œufs 
de  ce  ver  trématode,  en  effet,  charriés  par  le  sang,  vien- 
nent se  déposer  en  amas  en  un  point  quelconque  du  pé- 
rinée et  sont  une  épine  continuelle  de  ces  tissus  périnéaux 
et  finalement  peuvent  fabriquer  de  toutes  pièces,  autoa 
d'eux,  des  lésions  irritatives  qui  vont  se  traduire  par  la 
formation  des  tissus  an  atomiques  anormaux.  Ces  derniers 
sont  ceux  que  nous  venons  de  mentionner  dans  nos  obser- 
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valions,  et   qui    vont  former   le   terrain   sur  lequel  va 
prendre  naissance  la  fistule. 

Mais  ces  altérations  produites  par  les  œufs,  nous  le 
répétons,  ne  suffisent  pas  par  elles-mêmes  pour  constituer 
ia  fistule.  Il  y  a  encore  autre  chose  à  considérer.  Il  est,  en 
effet,  absolument  nécessaire  qu^une  suppuration  s'établisse 
aa  milieu  deces  altérations,  et,  pourquecette  suppuration  ait 
lieu, l'intervention  des  micro-organismes  est  indispensable. 
Que  ces  micro-organismes  se  soient  frayés  une  route  par 
les  voies  naturelles  de  Turine  pour  venir  jusqu'au  terrain 
déjà  préparé,  ou  bien  qu'ils  aient  été  transportés  avec  ces 
mêmes  œufs,  le  résultat  définitif  est  le  même.  De  sorte  que, 
en  un  mot,  pour  qu'il  y  ait  formation  d'une  fistule  bilhar* 
zique  il  faut  l'intervention  des  micro-organismes  de  la  sup- 
puration d'une  part,  et  un  terrain  favorable  d'autre  part. 

Telle  est,  nous  appuyant  sur  nos  examens  histologiques, 
notre  manière  de  voir.  Gar,comme  on  vient  de  le  constater 
par  la  lecture  des  observations  contenues  dans  notre  tra- 
vail, nous  avons  trouvé  dans  tous  les  cas  les  œufs  de 
Bilharzia  dans  les  tissus  indurés  qui  formaient  la  charpente 
de  nos  fistules.  Quant  à  la  nature  des  micro-organismes 
qai  préparent  la  fistule,  nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de 
rechercher  la  variété  à  laquelle  on  a  affaire  ;  mais  tout 
nous  porte  à  croire  que  ceux-ci  sont  de  même  nature  que 
les  micro-organismes  vulgaires  de  la  suppuration  et  des 
abcès  uréthraux  en  particulier. 

L'intervention  chirurgicale  pour  ces  fistules  consiste  à 
bien  observer  deux  points  principaux  : 

1°  Le  nettoyage  complet  des  tissus  indurés  ; 

2*  La  dérivation  du  cours  de  l'urine. 

Nous  avons  suivi  strictement  ces  deux  points  qui  sont 
d'ailleurs  ceux  que  les  docteurs  Mackie  et  Varenhorst 
mettent  en  pratique. 

Pour  bien  appliquer  ces  deux  point»  on  procède  de  la 
façon  suivante  : 

ANN.    DkS   MAL.    DES   ORO.  URIN.    —   TOMK   XIV.  50 
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des  gonocoques  en  abondance  ;  le  premier  verre  est  trouble  avec  fila- 
ments, le  deuxième  est  clair,  mais  contient  aussi  des  filaments. 

Le  malade  s'étant  présenté  au  début  d^une  rechute  survenae  à  U 
suite  de  Tingestion  de  bière,  nous  le  soumettons  pendant  huit  jours 
au  traitement  antiphlogistique.  Le  19  décembre,  tous  les  phénomèDes 
inflammatoires  étant  tombés,  nous  commençons  les  lavages  desdeox 
urèthres  avec  une  solution  de  formol  :  ces  lavages  sont  exactement 
pratiqués  comme  les  lavages  de  permanganate.  Les  sept  premier  ' 
sont  faits  à  une  dose  variant  de  i/4000  à  1/1000  :  les  trois  dernier» 
à  1/500  dans  Turèthre  antérieur  :  seule  la  première  miction  qui  sait 
le  lavage  est  douloureuse.  Après  le  dixième  lavage,  l'écouiemeiit 
persiste  avec  la  même  abondance  qu'au  début  ;  son  aspect  a  un  pea 
varié,  cependant  il  est  moins  épais,  plus  aqueux,  mais  il  contient 
toujours  ces  gonocoques  en  quantité. 

Après  une  dizaine  de  jours  de  repos,  une  série  de  lavages  au  per- 
manganate débarrasse  le  malade  de  ses  gonocoques. 

Obs.  il  —  N.,  30  ans,  a  eu  plusieurs  blennorrhagies  dans  sa  jeu- 
nesse, mais  en  mai  1895  en  a  contracté  une  nouvelle  qui  dure 
encore.  Le  pus  contient  des  gonocoques,  les  deux  urèthres  sont 
envahis,  mais  comme  le  malade  est  encore  sous  l'influence  du  santal 
et  des  injections  de  permanganate,  nous  ne  commençons  le  trait^ 
ment  au  formol  qu'après  quelques  jours  de  repos.  Les  lavages  sont 
faits  comme  d'habitude  avec  une  solution  à  1/2000  d'abord,  à  1/1000 
ensuite.  Mais  comme  apr^s  le  sixième  l'écoulement  est  devenu  beau- 
coup plus  abondant  et  contient  encore  des  gonocoques,  nous  arrê- 
tons le  traitement. 

Une  série  de  lavages  au  permanganate,  pratiqués]  une  semaine 
après,  assure  la  disparition  du  gonocoque;  la  guérison  a  pu  être 
constatée  après  ingestion  de  bière  et  après  coït. 

Obs.III.  —  G.,  27  ans,  est  atteint  d^uréthrite  blennorrhagique 
totale  à  gonocoques  ;  l'écoulement  est  modéré  et  ne  s'accompagne 
d'aucun  phénomène  inflammatoire.  Lavages  des  deux  urèthres  aa 
formol  avec  une  solution  d'abord  à  1/1000,  puis  à  1/500;  au  bout  du 
huitième  lavage,  l'écoulement  persiste  avec  ses  mêmes  caractères  et 
contient  encore  des  gonocoques. 

Obs.  1\.  —  D.,  29  ans  :  Uréthrite  blennorrhagique  totale  i  gono- 
coques très  ancienne  sans  phénomènes  inflammatoires.  Les  trois  pre- 
miers lavages  sont  faits  avec  une  solution  de  formol  à  1/1000,  mais 
une  légère  réaction  survient  qui  nous  force  à  baisser  de  moitié  le 
titre  de  la  solution  :  cependant  les  deux  derniers,  au  neuvième* 
dixième,  peuvent  être  faits  de  nouveau  avec  une  solution  à  1/1000.  Au 
bout  du  dixième  lavage  nous  constatons  que  l'écoulement  persiste 
et  contient  encore  des  gonocoques. 
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Obs.  V.  —  G.,  23  ans,  a  un  passé  uréthral  très  chargé  :  il  a  eu  plu- 
sieurs blennorrhagies  dont  la  dernière  remonte  à  J5  ou  20  jours; 
les  douleurs  à  la  miction  et  les  érections  douloureuses  ont  complè- 
tement disparu.  Nous  pratiquons  neuf  lavages  avec  une  solution  de 
formol  d'abord  àl/2000,  puis  à  1/1000.  Après  le  dernier,  Técoulement 
persiste  avec  des  gonocoques. 

Obs.  VI.  —  Z.,  32  ans,  a  une  vieille  goutte  qui  se  réchauffe  de  temps 
i  autre.  Le  début  de  la  dernière  poussée  remonte  à  vingt  jours. 
Acloellement  le  malade  n'a  plus  qu'un  écoulement  assez  abondant 
sans  douleurs  ni  érections.  Gonocoques;  —  deuxième  verre  trouble. 

Le  24  février,  premier  lavage  de  formol  à  1/2000;  dans  la  suite 
doses  progressivement  croissantes.  Le  6  mars,  c'est-à-dire  après  le 
onzième  lavage,  l'écoulement,  quoique  diminué,  persiste  et  contient 
encore  des  gonocoques. 

Obs.  vu.  —  V.  D.,  35  ans,  a  été  dilaté  dans  le  temps  jusqu'au 
béniqué52. 11  y  a  huit  jours,  sans  doute  à  la  suite  d'une  nouvelle 
contamination,  il  a  été  repris  d'un  écoulement^ abondant,  mais  sans 
douleur.  On  y  trouve  des  gonocoques  et  il  y  a  quelques  filaments 
dans  le  deuxième  verre  . 

Neuf  lavages  au  formol  sont  pratiqués  comme  d'habitude,  et  au 
boot  de  ce  temps,  le  malade  a  encore  un  petit  écoulement  qui  per- 
siste et  qui  contient  encore  des  gonocoques. 

Après  quelques  jours  de  repos,  série  de  lavages  au  permanganate, 
cl  cette  fois  guérison  définitive. 


Résumons  maintenant  ces  sept  observations  au  point  de 
vue  de  la  tolérance  de  l'appareil  urinaire  pour  ce  médica- 
ment et  au  point  de  vue  thérapeutique. 

La  douleur  ressentie  au  moment  du  lavage  ou  dans  les 
quelques  minutes  consécutives  n'a  jamais  été  très  forte  ; 
peut-être  les  solutions  au  millième  introduites  dans  la  ves- 
sie ont-elles  été  plus  vivement  perçues  que  les  solutions  de 
permanganate  de  potasse  d'un  titre  égal,  mais  en  tout  cas 
nous  n'avons  jamais  observé  de  crise  vésicale  violente,  et 
jamais  nous  n'avons  enregistré  le  plus  léger  accident. 

Quant  au  résultat  thérapeutique,  il  a  été  franchement 
désastreux,  puisqu'il  se  chiffre  par  sept  insuccès  sur  sept 
cas.  On  ne  peut  cependant  pas  incriminer  la  façon  dont  le 
traitement  a  été  conduit:  tous  les  levages  sans  exception 
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ont  été  faits  par  nous-méme,  les  précautions  les  plus 
minutieuses  ont  été  prises  et  les  séries  toujours  très  régu- 
lièrement conduites  sans  aucune  interruption . 

Mais  ce  qui  aggrave  encore  cette  statistique,  c'est  que' 
les  malades  soumis  à  Texpérience  avaient  été  choisis  avec 
soin  et  étaient  tous  de  <(  bons  cas  ».  Tous  avaient  franchi 
la  période  inflammatoire  et  ne  présentaient  qu'un  écoule- 
ment  plus  ou  moins  abondant,  sans  douleur   pendant  la 
miction  et  les  érections  nocturnes.  Nous  nous  sommes  i 
bien  assuré,  en  outre,  qu'aucun  ne  portait  une  disposition  j 
anormale,  congénitale  ou  acquise,  telle  que  diverticule  ou  ; 
canal  para-uréthral,  fistule  pénienne,  abcès  folliculaire,  en  i 
un  mot  aucun  foyer  capable  d'échapper  au  lavage  et  de  con-  j 
taminer  secondairement  le  canal.  D'ailleurs,  ce  qui  prouve  ] 
bien  que  ces  malades  étaient  dans  les  meilleures  condi-  : 
tions  pour  guérir,  c'est  que  trois  d'entre  eux  ont  bien  vouln 
se  soumettre  à  une  série  de  lavages  au  permanganate  de  i 
potasse,  et  que  ces  quatre  malades  ont  été  définitivement  j 
désinfectés. 

En  présence  de  ces  échecs  coup  sur  coup  répétés,  nous  | 
ne  nous  sommes  pas  cru  autorisé  à  multiplier  les  expé- 
riences. D'ailleurs,  ce  n'est  pas  entre  nos  mains  seulement, 
que  les  lavages  au  formol  ont  donné  des  résultats  médio-  | 
cres  :  une  thèse  a  paru  sur  ce  sujet,  faite  par  une  élève  de  j 
M.  Pousson,  le  distingué  chirurgien  de  Bordeaux,  qui  con- 
tient les  observations  de  dix-huit  malades  atteints  «  d'uré- 
thrite  ou  d'uréthro-cystite  blennorrhagique  »  et  qui  ont  été 
soumis  à  la  médication  que  nous  étudions.  Ces  observations 
sont  justiciables  d'une prenaière  critique,  c'est  qu'aucunene 
contient  un  examen  bactériologique  ;  en  outre,  leur  rédac- 
tion, en  ce  qui  touche  le  résultat  définitif,  est  telle  que  l'on 
doute  forcément  de  l'heureuse  issue  de  la  maladie  et,  dans 
une  statistique  rigoureuse,  aucune  ne  peut  être  enregistrée 
comme  une  guérison  radicale.  A  la  clinique  de  Necker,  il 
est  d'usage,  et  Janet  Ta  écrit,  de  ne  considérer  comme 
débarrassés  de  leurs  gonocoques  que  les  malades  ayant 
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subi  victorieusement  deux  épreuves  :  Tune  est  une  épreuve 
d'irritation  qui  consiste  à  cf  prescrire  »  un  écart  de  régime, 
en  insistant  particulièrement  sur  la  bière,  incontestablement 
nuisible  au  canal  ;  l'autre  est  une  épreuve  d'évacuation  qui 
consiste  à  attendre  la  première  éjaculation,  spontanée  ou 
provoquée  ;  on  a  ainsi  la  quasi-certitude  qu'il  ne  reste  pas 
une  glande  infectée  capable  de  déverser  un  jour  son  con- 
tenu dans  l'urèthre  et  d'inoculer  ainsi  à  nouveau  tout  le 
canal. 

La  question  des  uréthrites  non  gonococciques  est  encore 
trop  obscure  au  point  de  vue  bactériologique,  pour  que 
nous  puissions  avoir  une  opinion  sur  l'action  exercée  sur 
elles  par  le  formol  :  du  reste,  les  casque  nous  avons  traités 
sont  en  très  petit  nombre;  de  nos  trois  malades,  deux  n'en 
ont  éprouvé  aucune  amélioration  ;  chez  un  troisième,  dont 
le  canal  était  habité  par  une  petite  diplo-bactérie  extrê- 
mement courte,  nous  avons  vu  après  quelques  lavages  ces 
microorganismes  disparaître  dans  la  sécrétion  matinale 
recueillie  au  méat,  mais,  persister  dans  les  filaments  en- 
traînés par  le  premier  jet. 

Nous  serons  encore  plus  rései-vé  dans  nos  conclusions 
sur  l'emploi  du  formol  dans  les  autres  affections  des  voies 
urînaires.  Nous  avons  lavé  et  instillé  avec  persévérance 
plusieurs  vieux  prostatiques,  infectés  depuis  longtemps, 
sans  aucun  résultat;  mais,  comme  nous  l'avons  déjà  dit 
l'état  des  reins,  restant  douteux,  enlève  toute  valeur  à 
l'expérience. 

Dans  les  cas  de  cystite  tuberculeuse,  une  seule  malade 
avait  présenté  momentanément  une  diminution  de  ses  fré- 
quences, mais  elle  est  actuellement  en  train  de  mourir  d'une 
pyonéphrose.  Tous  nos  résultats  ont  été  franchement  mau- 
vaiset,  àpart  lesublimé  qui  fait  une  heureuse  exception,  le 
formol  vient  prendre  place  dans  la  longue  liste  des  médica- 
ments vainement  essayés  contre  la  tuberculose  vésicale  : 
nous  l'avons  employé  comparativement  au  gaïacol  iodof orme 
et  nous  avons  pu  nous  convaincre  que  celui-ci  était  préfé- 
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rable,  car  s'il  ne  procure  pas  une  guérison  définitive,  en 
tout  cas  il  a  une  action  analgésiante  incontestable. 

Nous  ne  saurions  donc  prôner  les  lavages  de  formol 
dans  le  traitement  des  uréthrites  à  gonocoques,  et  bien 
qu'il  soit  encore  loin  de  répondre  à  tous  les  desiderata,  ie 
permanganate  de  potasse  reste  à  Theure  actuelle  le  médi- 
cament de  choix.  Peut-être  sera-t-il  détrôné  un  jour  par 
l'oxycyanure  de  mercure;  des  expériences  sont  actuelle 
ment  en  cours  et  nous  ont  fourni  des  résultats  encoura- 
geants. 


Anomalies  fistuleuses  congénitales  du  pénis^ 

Par    M.   le   D'   René  Lb  Fort, 
Médecin  aide-major  de  l'armée. 

(Suite)  (1). 

Les  anomalies  fistuleuses  de  la  face  inférieure  de  la  verge 
décrites  jusqu'ici  se  rapportent  toutes  à  des  troubles  da 
développement  de  Turèthre  pénien  ou  de  la  lame  uré- 
thrale.  Avant  d'aborder  l'étude  des  fistules  dorsales,  il  faut 
dire  quelques  mots  des  abouchements  anoimaux  des  ca- 
naux éjaculateurs  et  du  rectum  qui  se  font  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  verge  ou  de  la  portion  pénienne  de  Turèthre. 

D.   —  FISTULES    SÉMINALES 

L'ectopie  des  canaux  éjaculateurs  parait  avoir  été  observée 
un  certain  nombre  de  fois.  Dans  plusieurs  observations 
anciennes,  contestables  d'ailleurs,  le  siège  du  canal  anor- 
mal n'est  pas  indiqué;  dans  les  autres,  il  est  à  la  face  dor- 
sale du  pénis  ;  ces  faits  seront  étudiés  au  chapitre  suivant. 

(1)  Voir  les  numéros  de  juillet  et  août  1896, 
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Dans  un  seul  cas,  fort  ancien,  l'anomalie  siégeait  à  la  face 
inférieure  de  la  verge. 

Obs.  XLV  (Testa  Ant.  Giuseppe)  (1).  -^  Cette  observation  a  été 
fournie  à  Testa  par  un  de  ses  amis,  lui-même  n'a  pas  vu  le  malade. 
Un  homme  qui  urinait  difficilement  va  trouver  un  chirurgien, 
Celai-ci  introduit  une  sonde  qui  se  trouve  rapidement  arrêtée  par 
un  corps  dur.  Le  malade  montre  alors  un  autre  oritice  situé  sur  la 
pointe  du  gland  près  du  premier  et  au-dessous  de  lui.  La  sonde  y 
passe  très  bien,  mais  il  ne  sort  pas  d'urine,  et  le  patient  apprend 
au  chirurgien  que  par  cet  orifice  il  émet  le  sperme.  Le  chirurgien 
retourne  alors  au  premier  orifice  et  reconnaît  un  calcul  dans  le 
corps  dur  qui  Ta  arrêté;  il  l'enlève  au  moyen  d'un  fil  métallique  et 
pénètre  facilement  ensuite  dans  la  vessie  avec  une  sonde.  En  intro- 
duisant des  sondes  dansJes  deux  canaux,  on  sentait  qu'elles  étaient 
séparées  d'un  bout  à  l'autre  de  leur  trajet  par  une  membrane. 

Le  père  et  le  fils  de  ce  malade  présentaient  la  même  malfor- 
mation. 
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Ces  ectopies  des  voies  séminales  seront  étudiées  avec  les 
Gstules  dorsales  du  pénis. 
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La  classe  la  plus  intéressante  de  fistules  sous-péniennes 
est  représentée  par  les  abouchements  anormaux  du 
rectum. 

Les  abouchements  anormaux  dans  Turèthre  ne  sont  pas 
très  rares,  ils  sont  toutefois  exceptionnels  an  niveau  du 
pénis. 

Favier  (2)  en  1872,  pour  10  fistules  recto-uréthrales,  en 
trouve  5  dans  la  région  membraneuse  de  Turèthre,  3  dans 
la  région  prostatique,  2  entre  la  région  prostatique  et  la 
région  membraneuse. 

Anne  (3),  en  1879,  en  trouve  6  dans  la  région  membra- 
neuse et  10  dans  la  région  prostatique. 


(  i 


.1 


(1)  Testa,  De  re  medica  et  chirurgical  ep.  IV,  p.  136,  1781. 
(2;  Favibr,  T'A.  de  Paris,  187i% 
(3j  Anne,  Th,  de  Paris,  1879. 
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M.  Jeannel  (1),  en  1887,  en  relève  43  dans  la  régioa 
membraneuse  contre  une  seule  en  avant  du  veru-mon- 
tanum. 

Pour  M.  Potherat  (2),  l'anomalie  siège  toujours  dans  la 
portion  prostatique  ou  membraneuse  du  canal. 

Tarufli  a  cependant  fait  une  bonne  étude  de  ce  qu'il 
appelle  (comme  M.  Jeannel]  «  anus  pénien  ». 

Les  observations  sont  le  plus  souvent  très  incomplètes, 
et,  comme  le  remarque  Taruffi,  connues  le  plu  s  souvent 
par  un  court  extrait  ou  par  une  figure. 

Obs.  XLVI  (Witt  (3). —  Chez  un  malade  opéré  à  Breslau  par  Mid- 
deldorpff,  le  rectum  en  forme  d'étroit  canal  court  sous  rurèlhre  et 
s'abouche  dans  la  fosse  naviculaire. 

Taruffi  cite  une  seconde  observation  de  Witt  qui  se  rap- 
porte à  un  abouchement  prostatique. 

Ohs.  XL VII  (Cruveilhieb)  (4).  —  Imperforation  du  rectum  avec  trajet 
fistideux  congénital  s'ouvrant  à  la  face  inférieure  de  la  verge,  chez  un 
enfant  qui  a  vécu  neuf  jours.,. 

Il  n'y  a  point  d'anus,  point  de  tubercule  qui  en  décèle  la  place.  A 
son  niveau,  la  peau  est  soulevée  par  un  flot  de  méconium,  le  raphé 
est  saillant  et  comme  noueux  ;  on  reconnaît  aisément  qu'il  est  creusé 
par  un  canal  rempli  de  méconium  venant  s'ouvrir  immédiatement 
au-dessous  du  gland  à  l'aide  d'un  pertuis  qui  donne  issue  à  ce  méco- 
nium. Une  incision  est  pratiquée  sur  la  portion  de  peau  soulevée  qui 
répond  à  Taiius;  il  s'écoule  une  grande  quantité  de  méconium; 
néanmoins  l'enfant  reste  dans  le  même  état,  froid,  décoloré,  immo- 
bile, rendant  par  le  nez  le  lait  et  l'eau  sucrée  qu'on  fait  pénétrer 
par  la  bouche.  A  chaque  instant,  on  croit  qu'il  va  expirer,  et  cepcn- 

(1)  Jeannel,  Rev.  de  chii'.,  1887,  p.  190  et  263. 

(2)  Potherat,  Tr.  de  chir.  de  Duplay  et  Reclus,  t.  VIII,  art.  Rectum 
et  Anus. 

(3)  Witt,  Diss.  Kiel,  1859. 

(4)  Cruvejlhier,  Anat.  pathol.du  coi^is  humain,  1829, 1. 1,  livr.  i,  pl.6.  - 
Une  note  indique  que  la  pièce  pathologique  est  extraite  du  cabinet  de  la 
Maison  d'accouchement  de  M'  Legrand  et  «  a  été  présentée  à  la  Sociêié 
anatomique  et  préparée  par  M.  Monod  ».  L'indication  bibliographiqa« 
fournie  par  les  auteurs  qui  citent  cette  observation  renvoie  aux  Bulletins  de 
la  Soc.  anat.  :  à  la  source  indiquée  ne  se  trouve  qu'un  fait  d'abouchement 
dans  l'urèthre  membraneux. 


w^ 


AIIOHALIES    FISTULEUSES    CONGÉNITALES     DU    PÉNIS.    705 

dant  sa  vie  se  prolonge  jusqu'au  15  juillet,  neuf  jours  après  sa  nais- 
sance. 

Autopsie,  —  Le  rectum  est  dilaté,  rempli  de  méconium  ;  il 
admet  l'index  et  se  termine  en  bas  par  un  cul-de-sac.  Un  peu  avant 
sa  terminaison,  il  donne  naissance  à  un  canal  accidentel  extrême- 
ment étroit,  à  parois  muqueuses,  qui,  d'abord  dirigé  d'arrière  en 
avant  et  de  haut  en  bas  à  travers  les  graisses  du  périnée,  vient 
gagner  l'extrémité  postérieure  du  raphé,  dans  l'épaisseur  duquel  il 
se  continue  pour  s'ouvrir  au-dessous  du  méat  urinaire.  Un  stylel 
très  fin  introduit  par  cet  orifice  antérieur  parcourt  tout  le  canal.  Il 
n'y  avait  aucune  communication  entre  les  voies  urinaires  et  le 
rectum. 

L'autopsie  révéla  en  outre  une  anomalie  extrértiement  grave  des 
organes  de  la  circulation;  l'artère  pulmonaire  était  presque  imper- 
méable et  suppléée  par  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation. 

Gruveilhier  a  donné  3  figures  se  rapportant  à  cette  ob- 
servation. 

Obs.  XLVIII  (Galligani)  (1).  —  Un  enfanta  terme,  vingt-quatre  heures 
après   la   naissance,   avait  le  ventre   tuméfié,  douloureux,  et  en 
même  temps  faisait  toutes  sortes  d'efforts  pour  évacuer  les  fèces  el 
l'urine,  sans  toutefois  y  parvenir. 

Extérieurement,  on  constate  que  le  coccyx  est  plus  déprimé  que 
de  coutume  et  dévié  vers  la  droite;  il  n'y  a  pas  d'orifice  anal,  mai  s 
au  point  correspondant  du  périnée,  on  perçoit  une  sensation  d'élas- 
ticité plus  grande  qu'alentour;  le  raphé,  plus  prononcé  qu'ordinai- 
rement dans  les  trois  quarts  supérieurs  du  scrotum,  parcourait  la 
ligne  médiane,  rejoignait  la  verge  et  se  terminait  aux  deux  tiers  du 
péois  dans  une  petite  ampoule  transparente  noirâtre,  de  la  forme 
d'un  grain  de  seigle. 

Le  prépuce,  très  rétréci,  permit  l'introduction  d'une  sonde,  qui 
par  bonheur  pénétra  dans  l'urèthre;  alors,  en  poussant  la  sonde 
vers  la  partie  inférieure,  on  vit  sortir  l'urine  en  jet.  Afin  de  pourvoir 
à  l'évacuation  des  matières  fécales,  Tauteur  incise  le  périnée  an 
point  élastique  et  pénètre  à  une  profondeur  de  4  centimètres;  ses 
recherches  lui  permettent  d'atteindre  l'intestin  situé  très  haut,  et  il 
donne  issue  à  une  substance  glutineuse  et  consistante.  L'enfant 
rendit  ensuite  lui-môme  ses  selles  par  la  plaie,  et  l'urine  par 
l'urèthre. 

Neuf  jours  après,  le  rétrécissement  de  la  plaie  périnéale  empT'- 
chait  presque  l'émission  des  fèces,  qui  sortaient  très  librement  alors 
par  la  petite  ampoule  de  la  verge  transformée  en  ouverture.  Galli- 
gani réunit  l'ouverture  pénienne  et  l'ouverture  périnéale  en  incisant 
tons  les  tissus  qui  les  séparaient. 

(1)  Galligani,  Lo  Sperimentale,  t.  XXVI,  p.  21,  1870. 
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Un  mois  après,  l'évacuation  se  faisait  natnrellement  par  le  pèrioée, 
et  le  canal  anormal  se  cicatrisait;  il  suffit  alors  de  maintenir  béant 
l'orifice  anal  créé. 
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Obs.  XLIX  (Porro)  (1).  —  Un  enfant  naît  à  terme  et  présente  des 
signes  d'obstruction  intestinale.  On  constate  Timperforation  de 
l'anus  et  celle  du  gland. 

L'urëthre  s'ouvre  à  la  racine  du  pénis,  et  donne  issue  au  méco- 
nium  d'une  façon  continue. 

Une  sonde  introduite  dans  l'urèthre  pénètre  dans  la  vessie.  Uoe 
incision  de  2  centimètres,  le  long  du  raphé  au  niveau  de  la  dépres- 
sion anale,  et  profonde  de  2  centiqiètres,  livre  passage  à  une  aî)on- 
dante  quantité  de  méconium,  mais  ce  dernier  continue  néanmoins  à 
s'écouler  aussi  par  l'arèthre,  et  l'enfant  meurt  au  bout  de  trois 
jours. 

A  Vautopsie  :  péritonite  suppurée.  Le  gros  intestin  est  normal, 
mais  à  l'origine  de  l'anse  sigmoîde,  l'intestin,  au  lieu  de  se  diriger 
vers  le  sacrum,  se  recourbe  en  haut  à  angle  aigu,  remonte  le  long 
du  bord  interne  du  côlon  descendant,  et  après  9  centimètres  de 
trajet,  s'abouche,  encore  à  angle  aigu,  dans  une  vaste  dilatation 
ampullaire  qui  descend  de  la  région  épigastrique  dans  l'excavation 
pelvienne.  Cette  dilatation  est  considérable,  et  presque  tons  les 
organes  abdominaux  sont  cachés  derrière  elle.  L'axe  vertical  de  cette 
ampoule  mesure  13  centimètres,  l'axe  transversal  6  centimètres. 
Elle  est  tapissée  par  une  muqueuse  rougeàtre,etsa  partie  inférieure 
se  rétrécit  et  se  moule  sur  les  plis  longitudinaux.  A  l'extrémité  de 
l'intestin, ceux-ci  circonscrivent  un  petit  oriHce  qui  donne  accès  dans  on 
canal  long  de  3  centimètres  qui  marche  parallèlement  à  Turèthre  et 
s'y  abouche,  à  18  millimètres  du  méat  hypospade,  par  une  ouver 
ture  semi-lunaire. 

Le  rein  et  l'uretère  droits  sont  plus  volumineux  que  normalement; 
le  rein  gauche  atrophié  est  en  rapport  avec  un  mince  uretère  im- 
perforé. 

Bien  d'anormal  dans  les  autres  organes. 

Obs.  L.  —  (Zieglnspeck)  (2).  —  Le  cas  n'est  pas  décrit,  mais  une 
figure  permet  de  constater  les  faits  suivants  : 

Le  rectum  est  tout  près  de  la  peau  au  niveau  de  l'anus,  mais  au 
lieu  de  s'ouvrir  à  l'extérieur,  il  se  rétrécit  notablement  et  envoie  un 
mince  canal- en  avant  qui  traverse  la  base  du  scrotum,  s'infléchit 
sous  l'urèthre  pénien  et  s'ouvre  en  dessous  à  quelque  distance  du 
scrotum,  sous  forme  d'un  canal  iistuleux. 

Ces  observations  ne  sont  pas  absolument  comparables: 

(1)  Ed.  Porro,  Antiali  univ.  di  Med.,  vol.  216,  p.  317,  1871. 

(2)  ZiEOENSPECK,  Archiv,  fur  Gynù'k.,  t.  XXXIV,  p.  499,  fig.  3,  1889. 
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Obs.  LT.  (Otto)  (l).  —  Le  sujet  de  cette  observation  présentait 
nn  large  hypospadias  péno-scrotal  ;  Turèthre  pénien  était  complète- 
ment ouvert  en  forme  de  gouttière,  Turèthre  balanique  était  fermé 
en  bas  et  normal.  Le  rectum  s'ouvrait  dans  l'urèthre  en  arrière  de 
roriûce  hypospade,  et  Tanus  était  imperforé« 


.?û 


''^k 


dans  celles  de  Witt  et  de  Porro,  il  s'agit  d'anus  uréthral; 
dans  celles  de  Cruveilhîer,  de  Galligani  et  de  Ziegenspeck,      l)^j| 
d'anus  pénien  proprement  dit. 

On  peut  encore  rapprocher  de  ces  faits  ceux  d'Otto  et  de 
Fr.  Mason. 
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Obs.  LIL  (Fr.  Mason)  (2).  —  L'anus  manquait  totalement;  le  scrotum 
bifide   contenait  un  testicule  de  chaque  côté.  A.  la  face  inférieure  '??^ 

du  gland  imperforé,  rappelant  le  clitoris,  il  y  avait  une  rainure 
Les  organes  génitaux  externes  simulaient  une  vulve.  A  l'endroit  où, 
chez  la  femme,  se  trouve  le  méat,  on  voyait  un  orifice  circulaire  ad- 
mettant une  plume  d'oie,  qui  servait  à  l'émission  de  l'urine  et  des 
matières  fécales.  La  miction  était  volontaire,  la  défécation  involon- 
taire. Une  sonde  rencontrait  près  de  l'ouverture  un  éperon  en  avant 
daquel  on  pénétrait  dans  la  vessie  ;  en  arrière  on  arrivait  dans  le 
rectum. 

PATHOGÉNIE 

Quelle  est  Is,  pathogénie  àe  ces  abouchements  anormaux 
du  rectum? 

Il  est  généralement  admis  que  les  fistules  congénitales 
recto-vésicales  et  recto-uréthrales  «  résultent  de  la  persis- 
tance ou  de  la  non-oblitération  de  la  communication  nor- 
male chez  Tembryon  entre  l'intestin  et  l'allantoïde  »  (Jean- 
nel).  Il  y  a  défaut  de  cloisonnement  du  cloaque,  soit  à 
cause  d'un  trouble  de  l'abaissement  de  l'éperon  périnéal 
(théorie  de  Toumeux)  ou  par-absence  déformation  et  de 
jonction  des  replis  latéraux  de  Rathke  (théorie  de  Réitérer). 
Quant  à  l'imperforation  de  l'anus,  «  elle  est  la  conséquence 
naturelle  du  défaut  de  cloisonnement  »  (Retterer).  Mais  cette 
théorie,  qui  explique  parfaitement  les  abouchements  du 

(1)  OTTOfMonstr.  dOQ  descripiio  anatom.,  1841,  n"  338,  cité  par  Kaufmann. 

(2)  Fr.  Mason,  S.  Thomas'Hosp.  Reports,  vol.  IX,  p.  29,  1878. 
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rectum  dans  la  vessie  ou  dans  Turèthre  membraneiu:,  est 
inapplicable  aux  abouchements  dans  l'urëthre  spongieia 
ou  à  la  face  inférieure  du  pénis. 

Cruveilhier  remarquait  déjà  à  propos  de  son  observation, 
que  Tanatomie  comparée  ne  donnait  pas  la  clef  d'une  sem- 
blable anomalie.  Il  y  avait  donc  lieu  de  chercher  la  cause 
de  la  malformation  «  non  point  dans  un  arrêt  de  dévelop- 
pement, mais  dans  un  phénomène  pathologique  ».  Il  lui 
semble  «  naturel  d'admettre  que  le  rectum  étant  imperforé, 
j^  l'effet  d'une  compression  utérine  ou  par  toute  autra 
cause,  les  matières  contenues  dans  cet  intestin,  arrêtées 
par  le  cul-de-sac,  se  sont  dirigées  d'arrière  en  avant  sur  le 
repli  médian  non  encore  consolidé  et  ont  maintenu  un  tra- 
jet fistuleux  accidentel,  qui  ne  diffère  des  trajets  fistuleux 
ordinaires  que  par  une  organisation  plus  parfaite  et  le 
défaut  complet  d'induration  ». 

Cette  explication  paraît  justifiée  :  du  rectum  imperforé 
part  une  fistule  qui  se  dirige  vers  l'extérieur  ou  versl'urèlhre. 
Quant  à  la  cause  même  de  l'anomalie,  elle  parait  variable  : 
dans  le  cas  de  Galligani,  la  dépression  constatée  du  coccyx 
a  empêché  le  rectum  de  se  diriger  vers  l'anus  et  Ta  reporté 
en  avant  ;  dans  le  fait  de  Porro,  une  anomalie  congénitale 
portant  sur  Ys  iliaque  et  le  rectum  semble  avoir  joué  le 
même  rôle  ;  dans  le  cas  de  Cruveilhier,  Timperforation  de 
l'anus  semble  avoir  été  la  seule  lésion  primitive. 

M.  Retterer  a  cherché  à  expliquer  ces  faits  comme  se 
rapportant  non  pas  à  des  fistules  secondaires,  mais  à  des 
abouchements  primitifs.  «  La  séparation  complète  du  canal 
de  Turèthre  d'avec  le  tube  digestif,  dit-il,  indique  que  le 
cloisonnement  s'est  fait  comme  d'habitude.  U  convient 
donc  de  rechercher  la  cause  de  l'anomalie  dansune  direction 
vicieuse  et  un  trajet  anormal  du  conduit  cloacal. 

«  En  admettant  que,  dès  l'origine,  l'orifice  du  conduit 
cloacal  soit  reporté  par  trop  en  avant  (du  côté  ventral), 
voici  la  pathogénie  de  cet  abouchement  anormal  du  rec- 
tum. Le  cloisonnement  se  faisant  normalement,  le  septum 
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uréthro-rectal  n'est  pas  arrivé  à  l'orifice  cloacal  au  moment 
où  le  bord  postérieur  de  Tun  des  replis  ano-génitaux  était 
déjà  recourbé  en  bas  et  en  dedans  pour  aller  à  la  rencontre 
de  son  congénère.  Ces  replis  arrivent  au  contact  et  se 
soudent  pendant  que  le  segment  inférieur  du  conduit  cloa- 
cal continue  à  se  cloisonner  et  à  allonger  le  rectum  devant 
le  pont  cutané,  qui  résulte  de  la  jonction  des  replis  ano- 
génitaux.  La  dépression  anale  sera  délimitée  par  le  repli 
pré-anal  et  post-anal,  comme  dans  les  conditions  normales, 
mais  elle  sera  imperforée.  »  Le  sphincter  externe  se  déve- 
loppera à  sa  place,  et  Touverture  anormale  n'aura  pas  de 
sphincter  musculaire. 

Il  nous  est  impossible  d'admettre  cette  théorie  de  M.  Ret- 
terer.  Les  fistules  recto-péniennes  n'obéissent  pas  à  des 
lois  fixes  comme  les  arrêts  de  développement,  les  observa- 
tions diffèrent  trop  les  unes  des  autres  pour  admettre  autre 
chose  qu'une  fistule  secondaire,  de  dérivation  nécessitée 
par  rimperforation  du  rectum.  Cette  fistule  peut  même  se 
diriger  d'un  autre  côté  et  ne  pas  aboutir  au  pénis.  Et  d'ail- 
leurs, si  l'abouchement  recto-uréthral  peut  être  primitif, 
l'abouchement  recto-pénien  sera  forcément  toujours  secon- 
daire. Dans  le  cas  d'Otto,  nous  trouvons  les  deux  lésions 
combinées  :  l'abouchement  du  rectum  dans  Turèthre  (mem- 
braneux) est  primitif  et  dû  à  un  arrêt  de  développement, 
et  l'abouchement  de  ce  cloaque  à  la  peau  sous  forme  de 
large  hypospadias  est  secondaire  à  la  pression  des  fèces 
qui  n'ont  pas  trouvé  dans  l'urèthre  un  conduit  assez  large 
pour  leur  libre  écoulement.  Remarquons  en  passant  que  si 
jamais  la  théorie  de  l'éclatement  dans  Phypospadias  a  eu 
chance  d'être  vraie,  c'est  assurément  dans  ce  cas. 

TRAITEMENT 

L'étude  du  traitement  de  cette  malformation  rentre  dans 
Tétude  plus  générale  des  abouchements  anormaux  du  rec- 
tum, etnous  ne  pouvons  que  renvoyer  aux  traités  spéciaux. 
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Il  est  à  remarquer  cependant  que  les  conditions  locales 
paraissent  plus  favorables  ici  que  dans  toute  autre  anoma- 
lie du  même  genre.  D'abord,  le  rectum  ne  sera  jamais  très 
éloigné  de  Tanus.  U  sera  toujours  facile  de  le  trouver 
sans  faire  de  délabrements  exagérés,  ou  tout  au  moins  de 
rencontrer  son  prolongement  au  niveau  du  périnée  ponr 
créer  une  voie  temporaire  de  dérivation. 

En  outre,  l'existence  du  sphincter  qui  est  ordinairement 
à  sa  place  normale  permettra  la  restitution  de  la  fonction 
anale  volontaire.  L'extirpation  du  conduit  fistuleux  s'impo- 
sera ultérieurement  comme  complément  indispensable. 

Dans  un  cas  d'hypospadias  pénien,  comme  de  celui 
d'Otto,  il  faudrait  en  outre  refaire  secondairement  Turèthre 
par  autoplastie. 

Les  ressources  de  la  chirurgie  seront  plus  limitées  si 
l'anomalie  s'accompagne  de  graves  malformations,  comme 
dans  le  fait  de  Fr.  Mason.  Dans  celui  de  Gruveilhier,  les 
lésions  des  organes  circulatoires  ont  emporté  le  petit  ma- 
lade qui  sans  cela  aurait  probablement  guéri  après  l'incision 
du  cul-de-sac  superficiel.  Les  anomalies  concomitantes 
paraissent  malheureusement  être  presque  de  règle  et  assom- 
brissent singulièrement  le  pronostic. 

III.  —  FISTULES    DORSALES   DU   PÉNIS 

U  existe  un  certain  nombre  de  faits  de  canaux  acces- 
soires du  pénis  situés  à  la  face  dorsale  de  l'organe. 

Ces  canaux  n'ont  pas  tous  une  même  origine,  et  nous 
en  distinguerons  plusieurs  variétés. 

U  est  bien  entendu  que,  sous  ce  titre  :  fistules  dorsales 
du  pénis,  il  ne  faut  comprendre  que  les  fistules  apparte- 
nant bien  nettement  à  la  région,  et  que  tout  canal  glan- 
dulaire qui  se  prolonge  plus  ou  moins,  mais  accessoirement 
en  arrière  du  gland  à  la  face  dorsale  du  pénis  doit  être  d  - 
trait  de  cette  catégorie  ;  l'étude  en  a  été  faite  plus  haut  i  i 
premier  chapitre. 
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Les  fistules  dorsales  du  pénis  proprement  dites  repré- 
sentent une  des  affections  les  plus  intéressantes  dont  nous 
ayons  à  aborder  Tétude.  Elles  ont  déjà  donné  lieu  à  de 
nombreux  travaux,  mal^é  le  petit  nombre  d'observations 
relatées. 

Les  caractères  particuliers  de  certaines  d'entre  elles  sont 
suffisamment  caractéristiques  pour  qu'il  soit  permis  de  les 
rapprocher  en  un  groupe  bien  défini. 

La  première  observation  est  due  à  Marchai  (1)  de 
Calvi)  : 
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Obs.  LI1I(Marchal  de  Galvi).  —  «  Un  militaire,  âgé  de  28  ans,  porte 
deux  aréthres  :  Tun  oormal,  pouvant  admettre  une  bougie  n<^  6,  et 
se  rendant  ju$que  dans  la  vessie  ;  l'autre,  anormal,  ne  reçoit  qu'une 
bougie  n<>  1  ;  il  est  situé  à  14  millimètres  de  l'autre,  et  sur  la  même 
ligne;  la  longueur  du  conduit  est  de  78  millimètres,  il  s'arrête  au 
niveau  du  ligament  supérieur  de  la  verge. 

«En  1840, ce  militaire  eut  une  blennorrhagie ;  l'écoulement  se  fit  par 
les  deux  urèthres.  Le  traitement  intérieur  par  les  balsamiques  et  les 
injections  dans  le  conduit  normal,  guérirent  l'écoulement  de  l'urèthre 
proprement  dit,  celui  du  canal  incomplet  persista. 

«  Il  y  a  trois  mois,  à  la  suite  de  rapports  sexuels,  l'écoulement  par 
le  canal  anormal  augmenta  :  on  donna  les  balsamiques  à  l'intérieur, 
sans  succès;  les  injections  d'eau  tiède  mêlée  de  baume  de  copahu,  à 
faible  dose,  amenèrent  la  gnérison.  » 

Obs.  LIV  (Picardat)  (1).  —  Jeune  militaire,  bonne  constitution,  vient 
coDsolter  pour  un  écoulement  blennorrhagique  peu  intense,  datant 
de  trois  jours. 

La  verge  présente  deux  méats  :  le  supérieur  seul,  imperméable  à 
l'urine,  est  le  siège  de  l'écoulement.  Depuis  longtemps  cet  orifice 
laissait  sourdre  un  liquide  filant,  limpide,  analogue  à  l'humeur  pro- 
statique; l'inférieur  seul  donnait  issue  à  la  partie  la  plus  consistante 
du  sperme.  Première  blennorrhagie  du  canal  normal  seul  (inférieur), 
il  y  a  trois  ans;  guérison  en  quinze  jours. 

Pénis  normal  avec  méat  normal  à  la  pointe  du  gland.  A  peu  près  à 
l'anion  du  tiers  supérîeur  et  des  deux  tiers  inférieurs  de  la  face 
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'S\  Marchal  db  Calvi,  Bidlet»  de  CAcad.  nation,  de  méd.,  1851-2,  t.  XVII, 
p.  640,  séance  du  27  avril  1852. 
'2)  Picardat,  loc.  cit. y  p.  39. 
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externe  du  gland,  se  trouve  un  oriGce  de  2  millimètres  environ,  lab- 
sant  échapper  continuellement  du  pus  blennonrhagique.  On  sent  très 
nettement  sur  toute  la  longueur  du  dos  de  la  verge  un  cordon  induré 
qui,  à  la  pression,  cause  au  patient  une  assez  vive  douleur,  surtout 
au  niveau  du  cul-de-sac  du  conduit.  Urèthre  absolument  sain. 

Injections  dans  le  canal  anormal,  copahu.  Guérison  presque  com- 
plète au  bout  de  quelques  iours.  On  ne  put  sonder  le  malade. 

Picardat  pense  que  très  probablement  la  portion  reculée  du  con- 
duit surnuméraire  se  terminait  en  cul-de-sac  entre  les  racines  dn 
bulbe  en  avant  de  la  prostate.  Pas  de  communication  avec  Turèthre, 
«  bienqu'il  ait  pu  autrefois  exister  un  pertuisde  communication  entre 
les  deux  canaux,  ce  qui  rendrait  compte  du  prétendu  mode  d'inva- 
sion du  premier  écoulement  dans  l'urèthre  ». 

Obs.  LV  (Luschka)  (1).  —  Suicidé  de  19  ans.  Pénis  tout  à  &it 
normal. 

A  la  limite  des  poils  du  pubis,  sur  le  dos  de  la  verge,  on  trouve 
une  ouverture,  large  de  4  millimètres,  dont  la  lèvre  supérieure  est 
formée  par  la  réflexion  de  la  peau  et  dont  la  lèvre  inférieure  se  con- 
tinue sans  ligne  de  démarcation  avec  le  tégument  de  la  verge. 

Cet  orifîce,  très  dilatable,  conduit  dans  un  canal  de  15  millimètres 
revêtu  d'une  muqueuse  humide,  d'un  rouge  pâle,  avec  épithélium 
stratifié  composé  de  grosses  cellules  à  noyau. 

Le  canal  fistuleux  est  fendu  lon^^itudinalement.  A  son  origine  on 
découvre  quatre  pores  admettant  une  fine  soie  de  sanglier  qui  s'en- 
fonçait encore  à  une  certaine  profondeur.  La  dissection  pronTC 
l'intégrité  de  tout  l'appareil  séminal.  Les  pores  en  question  étaient 
les  orifices  excréteurs  d'une  glande  reposant  immédiatement  sarTal- 
buginée  de  la  face  dorsale  des  corps  caverneux,  à  2  centimètres  de 
l'angle  formé  par  la  réunion  de  ses  deux  racines. 

La  glande  est  ovalaire,  effilée  à  ses  deux  extrémités.  Elle  a  le  vo- 
lume d'un  haricot  et  mesure  6  millimètres  dans  sa  plus  grande  lar- 
geur. En  avant  elle  s'amincit  pour  se  continuer  avec  quatre  conduits 
solidement  réunis  ensemble,  longs  de  1  centimètre,  et  qui  s'ouvrent 
dans  la  fistule  par  les  quatre  pores  déjà  décrits.  Quelques  pressions 
sur  le  corps  de  la  glande  font  sortir  par  ces  parties  un  liquide  ûlant, 
où  l'acide  acétique  forme  un  caillot.  L'extrémité  postérieure,  égale- 
ment effllée,  se  continue  avec  les  fibres  musculaires  longitudinales 
de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  au  moyen  d'un  filament  très  élas- 
tique, véritable  tendon  qui,  traversant  les  plexus  veineux,  rampe  sur 
la  face  antérieure  de  l'isthme  et  de  la  portion  prostatique  de 
l'urèthre. 

La  glande  en  question  était  évidemment  le  lobe  antérieur  médian 
de  la  prostate  déplacé  sur  le  pénis;  le  tendon  du  faisceau  du  detrosor 
urinœ  qui  lui  correspond  s'était  en  conséquence  développé  simulta- 
nément. 

(1)  Luschka,  Virchow's  Archiv,  t.  XXXIV,  p.  592,  1865. 
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Laschka  établit  la  nature  prostatique  da  lobe  ectopié  par  la  nature 
de  la  sécrétion,  les  connexions  avec  les  fibres  musculaires  de  la  vessie 
et  cnûn  les  caractères  et  le  groupement  des  acini. 

Obs.  LVI  (Yernbuil)  (1  ).  —  «  Pendant  mon  séjour  à  Thôpital  du  Midi, 
j'ai  vu  un  malade  atteint  de  blennorrhagie  et  qui,  en  outre,  portait 
sur  le  milieu  de  la  face  dorsale  de  la  verge  un  pertuis  enflammé, 
donnant  issue  à  du  pus.  Le  trajet  avait  près  de  2  centimètres  de 
long;  il  formait  sous  la  peau  une  saillie  cylindrique  indurée,  du 
volume  d'une  plume  d'oie.  Gomme  l'inflammation  du  pénis  avait  été 
vive,  je  crus  avoir  affaire  à  une  fistule  lymphatique,  suite  de  suppu- 
ration d'un  vaisseau  de  ce  genre,  et  je  ne  poursuivis  pas  plus  loin 
^exploration.  Â  la  sortie  du  malade,  l'inflammation  et  l'écoulement 
da  pus  avaient  diminué,  mais  un  liquide  muco-purulent  suintait 
eucore,  comme  cela  arrive  pour  les  abcès  en  voie  de  guérison;  je 
crois  avoir  eu  affaire  à  une  fistule  congénitale  atteinte  de  blennor- 
rhagie. » 

Obs.  LVn  (Pribram)  (1).  —  Un  journalier  de  64  ans,  atteint  de 
Quxion  de  poitrine,  à  l'hôpital  de  Prague,  eut  au  bout  de  deux  jours 
une  rétention  d'urine.  Il  fallut  recourir  au  cathétérisme. 

Examen  de  Ui  verge.  —  Le  membre  est  flasque,  tuméfié  du  côté  du 
gland.  Depuis  la  pointe  à  la  racine  du  pénis,  il  centimètres.  Circon- 
férence du  gland  :  ll'™,6.  Le  sillon  balano-préputial  avait  10  centi- 
mètres de  circonférence.  L'ouverture  de  l'urèthre,  de  6  millimètres, 
était  située  à  3  millimètres  de  la  pointe  du  gland  et  à  sa  face  supé- 
rieure (épispadias  léger). 

A  8  millimètres  en  arrière  de  l'ouverture  de  l'urèthre,  le  gland 
était  divisé  eu  deux  portions  à  sa  partie  postérieure  par  une  fente 
de  4  millimètres  de  profondeur  et  de  i«™,9  de  longueur,  de  sorte 
qu'entre  le  fond  de  cette  fente  et  l'urèthre,  il  y  avait  encore  une 
couche  épaisse  de  tissu  caverneux.  La  paroi  de  la  fente  ressemblait 
à  une  muqueuse,  tandis  que  la  paroi  extérieure  des  deux  lobes  était 
épidermisée.  Depuis  la  partie  postérieure  de  la  fente  jusqu'à  la  limite 
des  poils  du  pubis,  le  membre  était  normal.  A  3«",6  en  arrière  du 
sillon  glandulaire,  exactement  au  milieu  du  membre,  on  voyait  une 
ouverture  en  forme  d'entonnoir  dont  la  portion  rétrécie  se  dirigeait 
vers  la  symphyse;  l'orifice  avait  9  millimètres.  Cette  ouverture  pou- 
vait être  fortement  élargie.  Son  bord  supérieur  était  formé  par  un 
repli  de  la  peau  lâche  du  membre,  l'inférieur  se  confondait  avec  la 
peau  du  dos  de  la  verge,  très  lisse  et  très  mince  à  ce  niveau. 

A  l'ouverture,  faisait  suite  un  canal  de  3«",9  de  long  situé  au  niveau 
de  l'union  des  corps  caverneux  et  se  terminant  en  cul-de-sac.  A 
partir  du  fond  du  canal,  on  faisait  encore  pénétrer  une  soie  de  san- 

(1)  Vernbuil,  lôc.  cit.,  p.  670. 

1*2)  Pribram,  Prager  Viertetjahrschrift,  1867,  t.  IV,  p.  44.  * 


^.•>> 


;a, 


A^   ■' 


804 


R.     LE     FORT. 


{y(\ 


Lî  1^   1 


;:u  7. 


^^^ 


-:      *!"■> 

■•■t 


•J    •- 


'  i 


glier  de  1«"*,6.  Le  revêtement  de  ce  conduit  était  pâle  et  ressemblait 
à  une  muqueuse  ;  il  y  avait  un  épithélium  à  cellules  plates.  L'urèthre, 
qui  se  laissait  traverser  par  une  bougie  anglaise  n<>  1 1 ,  ne  présentait 
pas  de  communication  avec  le  canal. 

Les  corps  caverneux,  situés  au-dessous  du  canal  anormal,  étaient 
normaux  ;  les  bourses  normales  contenaient  les  deux  testicules  et, 
à  côté  d'eux,  deux  bernies  datant  de  vingt-quatre  ans. 

Les  fonctions  sexuelles  s'accomplissent  bien,  et  le  malade  est  père 
de  plusieurs  enfants  qui  ne  présentent  aucune  difformité. 

Le  membre  se  recourbait  en  haut  pendant  l'érection. 

Du  canal  anormal  sortait  au  moment  de  Téjaculation  une  petite 
quantité  de  liquide  filant,  mais  jamais  d'urine,  même  en  fermant  le 
méat  urinaire  pendant  la  miction.  Des  injections  n'ont  pas  permis 
de  découvrir  une  communication  des  deux  canaux. 

Le  malade  a  guéri. 

Klebs  et  Eppinger  (i)'ont  eu  en  mains  les  pièces  anatomiques  après 
la  mort  du  malade,  et  ils  ont  fait  en  outre  les  constatations  suivantes: 

Le  canal  anormal  se  rétrécit  dans  la  partie  profonde,  et  peut  être 
suivi  jusque  sous  l'arcade  pubienne;  il  n'y  a  aucune  trace  de  tissu 
glandulaire. 

Les  os  de  la  symphyse  pubienne  sont  mobiles  et  réunis  par  un  tissu 
fibreux  faisant  une  saillie  hémisphérique  de  1  centimètre  dans  le 
petit  bassin. 

A  2  centimètres  au-dessus  de  Toriflce  vésical  de  Turèthre,  la 
vessie  présente  à  sa  face  antérieure  un  rétrécissement  en  forme  d'en- 
tonnoir, qui  conduit  dans  un  étroit  canal,  long  de  2  centimètres,  et 
tapissé  par  une  muqueuse.  Les  deux  canaux  anormaux  sont  reliés 
par  une  mince  membrane. 


Obs.  LVHI  (Perkowsky)  (2).  —  Un  jeune  homme  de  25  ans,  bien 
constitué,  présente  sur  le  gland  deux  orifices.  Par  l'orifice  inférieur 
situé  à  la  pointe,  on  peut  faire  pénétrer  dans  la  vessie  une  sonde 
n<^  16.  A  la  partie  supérieure  du  gland,  on  remarque  une  gouttière, 
à  bords  plissés,  terminée  par  une  ouverture  qui  se  laisse  traverser 
par  une  sonde  n^  16.  La  gouttière,  qui  conduit  jusqu'au  bord  do  j 
gland,  se  prolonge  en  un  canal  sous-cutané  qui  se  dirige  le  long  de  ' 
la  réunion  des  corps  caverneux  et  au-dessus  d'eux  et  se  perd  dans 
la  profondeur.  Ce  canal  est  le  siège  d'une  inflammation  chronique 
rebelle  à  tous  les  traitements,  et  datant  d'un  an.  L'urèthre  est  sain. 

Perkowsky  fend  le  canal  jusqu'à  la  symphyse,  et  se  trouve  en 
présence  d'une  membrane  rouge  foncé  ayant  tous  les  caractères 
d'une  muqueuse.  Cautérisations  et  injections  de  teinture  d'iode. Gué- 
rison. 


(1)  Klebs,  Handhuch  derpathol.  ÀnaL,  t,  I,  n»  2,  p.  1137,  Berlin,  1876. 

(2)  Perkowsky,  Medycyna,  1883.  n«41,—  Centralbl.  f.  chir.  I883,p.  816. 
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Obs.  LIX  (Lejars)  (!).--  «  Il  s'agissait  d'un  homme  d'une  trentaine 
d'années,  originaire  de  Smyrne  (soigné  dans  le  service  de  M.  Lan- 
drieux).  Robuste  et  d'une  brillante  santé,  il  n'avait  jamais  éprouvé 
antérieurement  d'accident  génital,  quand,  il  y  a  huit  jours,  à  la  suite 
d'un  coït  suspect,  il  ressentit  quelques  cuissons  au  méat  pendant  la 
miction.  Alors  aussi  commençait  à  se  produire  un  écoulement  jau- 
nâtre, séro-purulent. 

«  Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  à  l'examen  local,  c'est  que,  par  la 
pression  de  la  verge,  le  méat  urinaire  demeure  entièrement  sec, 
mais  une  goutte  de  muco-pus  vient  sourdre  à  la  face  dorsale  du 
gland  près  de  la  couronne.  En  promenant  le  doigt  d'arrière  en  avant, 
sur  le  dos  de  la  verge,  on  augmente  l'excrétion  purulente  ;  on  l'es- 
suie et  l'on  peut  constater  alors  l'oriflce  qui  lui  donne  issue.  C'est 
une  petite  fente,  à  lèvres  plissées  et  rouges,  de  3  millimètres  de  lar- 
geur à  peu  près,  et  située  sur  la  peau,  à  la  hauteur  de  la  couronne 
du  gland  (le  sujet  est  circoncis).  Au  palper  seul,  on  sent  déjà  une 
sorte  de  tractus  longitudinal,  sous-cutané,  qui  fait  suite  à  l'orifice 
externe  et  semble  se  continuer  jusqu'au  pubis.  Une  bougie  n*^  9 
pénètre  aisément  dans  un  canal,  qui  remonte  sous  la  peau  jusqu'au 
ligament  suspenseur  de  la  verge,  et  s'arrête  là  en  cul-de-sac;  si  l'on 
essaie  d'aller  plus  loin,  on  voit,  à  chaque  tentative,  se  dessiner  au- 
dessus  du  bec  de  l'explorateur  une  série  de  plis  cutanés  transversaux, 
indiquant  bien  qu'il  y  a  en  ce  point  occlusion  complète  du  conduit. 

a  L'exploration  du  canal  de  l'nrèthre  ne  révèle  rien  d'anormal  ;  il  n'y 
a  nulle  trace  de  rétrécissement,  le  talon  de  la  bougie  à  boule  ne 
ramène  pas  de  pus.  Deux  bougies  étant  introduites,  l'une  dans  l'urè- 
thre,  l'autre  dans  le  canal  accessoire,  on  ne  peut  en  aucun  point  les 
amener  au  contact.  Pendant  la  miction  faite  devant  nous,  aucune 
gOQtte  de  liquide  ne  parait  à  l'orifice  anormal. 

M  D'ailleurs,  notre  homme  affirme  qu'il  connaissait  depuis  son  en- 
fance la  présence  de  cette  petite  ouverture  rouge  de  la  base  du 
gland;  elle  ne  donnait  lieu  à  aucun  écoulement;  jamais  l'urine  ne 
s'y  est  fait  voir;  jamais  le  sperme  n'y  passe  non  plus;  nous  insistons 
sur  ce  dernier  fait,  d'une  haute  importance,  tous  les  détails  sont 
confirmatifs.  L'ensemble  des  organes  génito-urinaires  se  présente 
avec  ses  caractères  normaux,  la  prostate  a  sa  forme  et  son  volume 
ordinaires,  il  en  est  de  même  des  testicules. 

«L'écoulement  blennorrhagique  étant  minime,  on  se  contente  de 
prescrire  au  malade  des  injections  au  sulfate  de  zinc,  dans  le  canal 
accessoire,  seul  atteint.  M.  Landrieux  ne  le  revit  plus. 

«  Voilà  donc  un  canal  accessoire  remarquable  par  sa  longueur  et 
sartout  par  son  calibre.  » 

Obs.  LX  (Englisch,  1888)  (2).  —Un  homme  de  30 ans  vient  consulter 
pour  un  écoulement  d'apparence  blennorrhagique. Les  parties  sexuelles 

(1)  Lejars,  toc.  cil, 

(2)  J.  Enolisch,  loc,  cit. 
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extérieures  sont  bien  développées,  les  canaux  spermatiqnes,  Tësicules 
séminales  de  même.  Le  pénis  est  de  volume  moyen,  le  gland,  Turè- 
thre  sont  normaux,  le  prépuce  un  peu  court. 

Dans  le  sillon  balano-préputial,  s'ouvre  un  orifice  dont  le  bord 
inférieur  et  antérieur  se  continue  avec  la  peau  du  gland,  et  dont  les 
autres  bords  sont  constitués  par  un  repli.  La  partie  supérieure  da 
gland  n'est  pas  divisée.  A  cet  orifice  fait  suite  un  canal  en  rapport 
avec  le  bord  supérieur  de  la  cloison  des  corps  caverneux,  situé  sur 
la  ligne  médiane  et  se  prolongeant  jusqu'au  dessous  de  la  symphyse 
pubienne  où  il  se  termine  en  cul-de-sac.  Une  bougie  anglaise  de 
3  millimiHres  et  demi  de  diamètre  y  passe  facilement.  La  longueur 
du  canal  est  de  12  centimètres.  Le  conduit  court  d'abord  à  Heur  de 
peau  et  s'enfonce  plus  profondément  en  arrière. 

Une  bougie  introduite  dans  le  trajet  ne  peut  être  perçue  par  le 
rectum  que  si  on  lui  imprime  une  poussée  brusque.  Les  glandes  de 
Cowper  ne  sont  pas  perceptibles.  Jamais  les  injections  poussées  par 
le  canal  anormal  n  ont  pu  passer  dans  Turèthre,  et  inversement,  ja- 
mais l'urine  n'a  passé  dans  le  canal,  même  en  comprimant  le^méat 
pendant  la  miction.  La  portion  visible  du  conduit  est  recouverte  d'une 
muqueuse  mince  et  rouge  clair  ressemblant  à  Turèthre  d'un  enfanL 

Le  malade  est  venu  consulter  à  cause  de  l'irritation  du  canal.  Au 
début,  il  y  avait  eu  des  démangeaisons  au  niveau  du  prépuce  et  de 
l'orifice  anormal,  bientôt  étendues  à  tout  le  canal,  sans  doaleor 
vraie.  En  même  temps,  apparaissait  une  sécrétion  visqueuse  d'abord 
faible,  puis  purulente.  L'affection  suivait  une  marche  intermittente. 
Dans  les  phases  aiguës,  les  douleurs  étaient  assez  vives;  l'aggrava- 
tion persistante  engagea  le  malade  à  consulter  un  médecin. 

La  vessie  n'a  été  atteinte  à  aucun  moment.  L'urine  est  normait,  et 
l'urèthre  laisse  passer  facilement  une  bougie  de  7  mill.  I  /3  ;  il  est  sain. 
Au  moment  de  l'érection,  le  membre  se  recourbait  et  devenait  dou- 
loureux. Pas  de  renseignements  sur  l'existence  d'un  écoulement 
précédent  le  coït  ou  sur  l'éjaculation.  Les  fonctions  sexuelles  s'ac- 
complissent normalement. 

Traitement  :  compresses  froides. 

Dans  le  canal,  on  put  introduire  une  sonde  de  2  ™",  4  jusqu'au  cul-de- 
sac,  et  faire  des  injections  d'eau  blanche  étendue,  puis  d'acide  borique 
à  4  p.  100.  L'injection  forcée  était  douloureuse,  distendait  le  canal 
qui  ne  laissait  pénétrer  que  très  peu  de  liquide. 

Pas  de  communication  avec  l'urèthre. 

Le  malade  ne  pouvant  se  laisser  injecter  de  nitrate  d'argent,  on 
lui  conseilla  de  nettoyer  journellement  le  canal  à  l'acide  borique  avec 
une  sonde,  et  d'appliquer  au  besoin  des  compresses  froides.  Le  trai- 
tement put  être  abandonné  au  bout  de  quelque  temps. 

Obs.  LXl  (Ellbogen-Nedmann)  (1).  —  J...,  S.,  instituteur,  âgé  de 
27  ans. 

(1)  Ellboobn.  Wiener  med.  Presse,  1888,  n«"  51  et  32. 
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U  ;  a  quatre  ans,  «n  1S83,  ce  malade  découvrit  au  dos  da  gland 
un  oriâce  anormal  dont  la  pression  pouvait  faire  sortir  une  izoulte 
blanche.  Il  existait  en  même  temps  une  blennorrhagie  de  rtuvllnc. 

Le  pénis,  qui  en  dehors  de  cela,  était  normalement  l'ini-Niin-, 
était  recourbé  vers  la  droite,  de  telle  sorte  que  l'ouverture  e.\l'  i  n  Lu-f 
de  l'nrèllire,  en  forme  de  fente,  était  dirigée  obliquement  i\e  li.nU  en 
bas  et  de  droite  à  gaucbe.  En  outre,  le  gland  est  courbé  en  foi  me  d'S. 
La  courbure  antérieure  est  concave  vers  le  haut,  et  la  post/Ticuie 
convexe.  Le  prépuce  manque  à  la  partie  supérieure;  il  forme  en  bas 
an  appendice  en  forme  de  tablier  de  2  centimètres  de  longueur. 

Le  gland  présente  à  la  surface  supérieure  une  fente  d'un  Jenii- 
«ntimëtre.  Le  revêtement  interne  de  cette  fente  est  humide,  rouge. 
livide,  l'aspect  est  celai  d'une  muqueuse  limitée  par  des  replis  cu- 
tanés en  forme  de  bourrelets.  La  fente  se  prolonge  au  delà  du  sillon 
balan  o-préputial. 

Une  ouverture  de  3  millimètres  fait  suite  immédiate  à  la  gouttière 
et  donne  accès  dans  un  canal  qui  se  prolonge  jusqu'à  la  symphyse 
pubienne. 

La  pression  fait  sortir  du  canal  un  liquide  contenant  des  cellulDs 
épithéliales  dégénérées,  des  détritus  et  des  bactéries.  On  n'a  pu  y 
déceler  la  présence  de  gonocoques,  mais,  par  contre,  on  y  a  trouvé 
les  bacilles  du  smegma  d'Alvarez. 

Jamais  il  n'est  sorti  d'urine  par  l'orifice  anormal.  Le  malade  n'a 
jamais  observé  l'issue  d'un  liquide  filant  au  momentdu  coït,  le  canal 
n'ayant  été  reconnu  qu'à  l'occasion  de  la  blennorrhagie. 

Les  organes  sexuels  ne  présentent  pas  d'autre  anomalie.  Lk  canal 
anormal  restait  sous-cutané  jusqu'à  sa  terminaison  et  ne  s'eufonr-ait 
pu  dans  la  profondeur,  comme  le  fait  est  signalé  dans  les  observa- 
tions précédentes. 

Obs,  LXII  (von  DtTTBL)  (1).  —  Un  jeune  homme  de  28  ans  préseiitH 
an  dosdumembre,à2  ou  3  centimètres  en  arrière  du  gland,  uni' ouver- 
ture par  laquelle  on  peut  pénétrer  au  moyen  d'une  sonda  à  boulon 
(Enopfsonde)  dans  un  conduit  de  6  à  8  centimètres;  ce  canal  n'est 
pas  en  communication  avec  l'urèthre.  L'ouverture  existait  déjà  pi;ii- 
dant  l'enfance.  A  la  face  supérieure  du  gland,  on  voit  nue  fourche 
qui  se  dirige  vers  cet  orifice;  le  méat  urinaire  est  un  peu  dévir  eu 
haut. 

Obs.  LXIII  (FaioEitio)  (2).  —  Sur  le  pénis  d'un  aliéné  (acluelleriii^nL 
guéri),  on  remarque  l'anomalie  suivante  :  la  verge  avait  ses  diuicn- 
sioDs  normales  et  le  méat  n'offrait  rien  de  remarquable;  de  ylin.  lu 
miction  et  le  coït  s'accomplissaient  normalement.  Mais  sur  le  dos  du 

(!)  Von  DiTTBL.  Soc.  de  méd.  de  Vienne,  S  mars  1889,  in  Wien-r.  mnl. 
Wockem.,  1889,  n'  H,  p.  395. 

(!)  Friqerio,  Pendieonti  del  R.  htituto  Lombardo.  S«r.,  2.  vul.  i\, 
p.  461.  1891, 
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gland,  il  y  avedt  une  gouttière,  tapissée  d'une  muqueuse,  qui  infé- 
rieurement  se  rétrécissait  et  se  rapprochait  da  méat  urinaire,  et 
supérieurement  arrivait  au  niveau  du  point  de  réflexion  du  prépuce 
sur  la  couronne  du  gland;  la  longueur  de  son  trajet  était  de  3  centi- 
mètres. 

A  sa  partie  antérieure,  on  voyait  un  tubercule  conique,  d'aspect 
érectile,  et  en  arrière,  l'ouverture  d'un  canal  anormal  long  de  4  cen- 
timètres dans  lequel  passait  librement  une  sonde  ordinaire. 

Obs.  LXIV  (Englisch)  (1).  —  Un  homme  de  31  ans,  peu  de  temps 
après  son  mariage,  remarque  une  nodosité  au  dos  du  pénis  et  obsenre 
en  même  temps  en  arrière  de  cette  nodosité  une  ouverture  donnant 
issue  à  un  liquide  visqueux.  Le  gland,  très  développé,  présentait  à 
son  extrémité  un  orifice  de  3  millimètres,  divisé  en  deux  parties  par 
un  pli  transversal.  Au-dessus  du  pli  se  trouvait  un  canal  de  5  milli- 
mètres de  profondeur  terminé  en  col-de-sac  ;  au-dessous  Toniice  de 
Turèthre  proprement  dit. 

A  3  centimètres  et  demi  en  arrière  du  sillon  balanique,  on  voit  aa 
dos  du  pénis  une  ouverture  qu'on  peut  élargir  jusqu'à,  lui  donner 
4  millimètres,  recouverte  d'un  épiderme  très  mince,  d'apparence 
cicatricielle  et  à  bords  fortement  amincis. 

Cette  ouverture  conduit  dans  un  canal  de  3  à  4  centimètres  de  lon- 
gueur, situé  immédiatement  sous  la  peau  à  la  partie  antérieure  et 
plus  profondément  en  arrière.  Ce  canal  se  termine  en  cul-de-sac, 
entre  les  corps  caverneux,  dans  la  région  pubienne.  Il  n'est  pas  mo- 
bile, et  très  facilement  perceptible. 

L'urèthre  et  les  glandes  de  Gooper  sont  normiuix. 

Pas  de  blennorrhée.  Les  organes  génitaux  sont  normaux.  La  sécré- 
tion du  canal  (qui  a  apparu  pour  la  première  fois  après  un  coït)  est 
faible,  et  ne  contient  pas  de  gonocoques. 

Guérison  après  un  traitement  local. 

Cette  observation  se  trouve  complétée  dans  une  publi- 
cation ultérieure  d'Englisch  (2). 

Le  3  décembre  1892,  le  malade  revient  consulter. 

La  sécrétion  du  conduit  anormal  n'est  pas  tarie,  mais  au  con- 
traire a  augmenté  récemment  d'une  façon  inquiétante,  sous  l'in- 
fluence de  causes  qui  n'ont  pas  été  relevées.  Des  injections  aa 
nitrate  d'argent  restent  sans  résultat,  et  le  malade  se  décide  à  l'opé- 
ration qui  lui  avait  déjà  été  proposée  autrefois. 

Le  27  décembre  1892,  Englisch  incise  la  peau  depuis  la  limite  des 
poils  du  pubis,  le  long  de  la  ligne  médiane,  jusqu'à  un  demi-cenli- 

{{)  J,  Englisch,  Intern.  Centrait,  f,  Phys.  u.  Path.  der  Hamorg,j  iS92, 
t.  III. 
(2)  Englisch,  Internat.  Centrait.  fUr  Phys.  und.Path.  der  Hamorg,^  1895. 
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mètre  de  roaverture  du  canal.  Cette  incisioa  a  8  centimètres.  A  la 
partie  antérieure,  rorifice  anormal  est  circonscrit  par  deux  incisions 
elliptiques.  Dissection  du  canal  d'avant  en  arrière  en  ménageant  les 
vaisseaux  dorsaux.  L'hémorrhagie  est  faible.  Quand  la  dissection  fut 
poursuivie  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  jusqu'au  niveau  du  bord 
postérieur  de  la  plaie,  Englisch  introduisit  une  sonde  dans  le  canal 
pour  déterminer  exactement  son  extrémité  postérieure.  Le  canal  se 
dirigeait  vers  la  profondeur,  et  il  fallut  prolonger  l'incision  cutanée 
sur  la  face  antérieure  du  pubis.  Encore  cela  ne  suffit-il  pas  pour 
atteindre  le  cul-de-sac  terminal  ;  en  tirant  plus  fort  sur  la  portion 
déjà  disséquée,  on  vit  que  le  canal  se  prolongeait  en  arrière  du 
ligament  triangulaire  vers  l'intérieur  du  bassin.  Le  canal  fut  ainsi 
séparé  couche  par  couche  du  ligament.  Tout  à  coup  il  se  déclara 
une  forte  hémorrhagie  veineuse;  l'opération  ne  pouvait  être  con- 
tinuée sans  sectionner  la  symphyse  ou  sans  réséquer  sa  moitié  infé- 
rieure. Toutefois,  comme  la  sonde  avait  déjà  atteint  le  cul-de-sac, 
on  attira  fortement  le  canal  en  avant,  on  plaça  une  ligature  et  on 
Mctionna  à  1  centimètre  du  cul-de-sac.  Le  moignon  restant  se  pro- 
longeait à  l'intérieur  du  bassin. 

L'hémorrhagie  fut  facilement  tarie.  L*incision  fut  suturée  depuis  la 
partie  antérieure  jusqu'à  l'angle  postérieur.  Gomme,  à  ce  niveau,  la 
plaie  était  très  profonde,  et  qu'on  apercevait  le  tissu  cellulaire  situé 
en  arrière  du  fascia  perinealis  propria,  on  s'est  contenté  de  tamponner 
cette  partie  à  la  gaze  phéniquée  après  avoir  introduit  un  mince  tube 
à  drainage. 

Suites  opératoires  :  absence  complète  de  fièvre  ;  la  suture  a  ré- 
sisté dans  toute  sa  longueur,  et  le  8  janvier  le  nrialade  est  complè- 
tement guéri.  La  blennorrhagie  uréthrale  a  disparu. 

C'est  seulement  au  moment  de  l'érection  que  le  malade  éprouve 
dans  la  région  du  fascia  perineali$  propria  perforé  au  cours  de  l'opé- 
ration un  léger  tiraillement. 

Examen  de  la  pièce.  La  partie  antérieure  du  canal  est  fendue  lon- 
gitudinalement  ;  à  ce  niveau,  la  paroi  présente  3  millimètres  d'épais- 
seur. Son  revêtement  est  une  muqueuse,  ferme,  rougeâtre,  d'aspect 
suppurant,  tapissée  intérieurement  d'une  membrane  jaune  clair. 
La  portion  postérieure  (non  fendue)  a  4  millimètres  de  diamètre  ;  sa 
lumière  est  entourée  d'une  muqueuse  plissée  de  1  millimètre 
d'épaisseur.  Partout  la  muqueuse  revêt  l'apparence  d'un  urèthre 
embryonnaire. 

MM.  Weichselbaum  et  Schlangenhaufen  ont  pratiqué  Vexamen  mi- 
eroscopiqtie. 

Le  canal  central  est  entouré  d'une  couche  épaisse  d'épithélium  pa- 
vimenteux  stratifié.  La  couche  inférieure  de  répithélium  est  formée 
de  cellules  bien  cylindriques,  reposant  sur  une  membrane  transpa- 
rente et  vitreuse.  En  dehors  on  trouve  trois  couches  conjonctives  dis- 
tinctes :  la  plus  interne,  très  riche  en  cellules,  est  formée  en  grande 
partie  de  cellules  rondes  ;  on  y  trouve  en  outre  de  nombreux  folli- 
cules lymphatiques  de  grosseur  variable.  La  seconde  couche  est  déjà 
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moins  riche  en  cellules  ;  elle  est  formée  d'un  tissu  conjonctif  épais 
très  vascolaire.  L'infiltration  caractéristique  de  la  couche  interoepar 
les  petites  cellules  ne  se  rencontre  ici  qu'autour  des  vaisseaui  san- 
guins. 

On  rencontre  dans  cette  couche  des  glandes  acineuses  sur  quelques 
coupes,  mais  il  est  impossible  de  suivre  le  canal  excréteur  de  ces 
glandes  jusqu'à  Tintérieur  du  canal. 

Enfin,  la  couche  externe  est  formée  de  tissu  conjonctif  lâche  et 
pauvre  en  cellules. 

En  somme,  les  parois  du  canal  sont  enflammées^  ce  qui  s'expliqae 
par  la  blennorrhagie  et  le  traitement  employé  contre  elle,  et  il  n'est 
pas  possible  de  déduire  de  cet  examen  microscopique  l'aspect  normal 
du  canal  non  enflammé. 

Obs.  LXV  (Meisels)  (1).  —  Un  homme  de  27  ans  avait  remarqué 
dès  son  enfance  un  pertuis  situé  au-dessus  de  l'orifice  uréthral  ordi* 
naire.  Il  n'en  éprouvait  aucune  gêne. 

Il  y  a  deux  ans,  les  Jeux  canaux  furent  atteints' de  blennorrhagie. 
L'écoulement  de  l'urèthre  fut  tari  par  le  traitement  habituel  ;  celai 
de  l'orifice  anormal,  malgré  les  balsamiques  et  de  nombreuses  ten- 
tatives locales  (cautérisations)  a  persisté. 

D'après  le  malade,  avant  la  blennorrhagie,  l'érection  s'accompagnait 
d'une  sensation  de  démangeaison  le  long  du  pénis,  et,  de  l'ouverture 
anormale  aussi  bien  que  de  l'urèthre  normal,  coulait  un  liquide 
filant,  transparent  et  muqueux.  Le  pénis  se  recourbait  toujours  eo 
haut.  A  chaque  éjaculation,  les  deux  orifices  donnaient  issue  à  un 
même  liquide.  L'émission  de  l'urine  se  faisait  rapidement  par 
l'urèthre  normal,  mais  il  semblait  toujours  au  malade  que  l'urine 
voulait  sortir  par  l'orifice  supérieur. 

A  la  suite  de  la  blennorrhagie,  les  bords  des  deux  ouvertures  étaient 
tuméfiés,  les  douleurs  étaient  localisées  le  long  du  dos  du  membre 
dans  une  corde  du  volume  d'une  plume  d'oie,  très  accessible  à  la 
palpation,  qui  se  prolongeait  jusqu'à  la  base  du  membre.  L'érection 
causait  des  douleurs  intolérables. 

Le  pénis  était  de  volume  moyen  ;  le  sillon  balanique,  bien  déve- 
loppé sur  les  côtés,  n'existait  pas  sur  la  face  dorsale,  de  sorte  qn'à 
ce  niveau,  la  peau  du  pénis  et  du  gland  était  en  continuité  abso- 
lue. L'urèthre  normal,  débouchant  à  la  pointe  du  gland,  laissait 
passer  une  sonde  française  n°  24.  Les  glandes  de  Gowper  n'ont  pu 
être  reconnues.  La  prostate  est  bien  développée.  Les  vésicules  sémi- 
nales sont  difficilement  accessibles.  Rien  d'anormal  au  niveau  du 
bas-fond  de  la  vessie  et  de  la  partie  membraneuse  de  l'urèthre.  Au 
dos  du  pénis,  et  à  un  demi-centimètre  du  gland  se  trouve  une  ouverture 
béante  à  deux  lèvres,  tapissée  d'un  fond  rougeâtre,  ayant  l'aspect  du 

(1)Meisei:s,  Orvosi  hetilap,  1893,  XXXVII,  p.  101  et  114;—  Pester  md, 
chir.  Presse,  1893,  XXIX,  p.  585;  —  Wiener  med.  Wochens.y  1893,  p.  1321. 
1357  et  1392. 
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relonrs.  Les  bords  sont  tuméfiés,  un  peu  proéminents  et  se  con- 
tinuent avec  la  peau  du  membre.  A  sa  partie  antérieure,  Touverture 
est  humectée  d'un  liquide  qui,  sur  les  bords,  s'est  desséché  et  forme 
à  ce  niveau  une  croûte  verdâtre.  Une  corde  de  3  millimètres 
d'épaisseur  part  de  cet  orifice,  court  tout  le  long  du  pénis  et  se 
perd  dans  la  profondeur  sous  la  symphyse  pubienne.  La  pression  la 
plus  légère  fait  sourdre  en  avant  un  pus  jaune  verdâtre.  La  corde, 
visible  extérieurement,  disparaît  après  un  frottement  prolongé,  mais 
reste  perceptible  à  la  palpation. 

Le  pus  contient  des  gonocoques  en  quantité. 

Pendant  longtemps,  Meisels  cherche  à  combattre  l'écoulement  par 
les  injections,  les  caustiques  et  les  astringents,  sans  aucun  résultat, 
même  après  avoir  fendu  largement  l'orifice  anormal  ;  le  canal  ainsi 
ouvert  laisse  pénétrer  une  sonde  de  4  millimètres  à  12  centimètres 
de  profondeur. 

Meisels  remarque  £^lors  que  le  liquide  injecté  brusquement  et  avec 
force  dans  le  canal  ne  revient  qu'en  petite  partie.  Mis  en  éveil  par  ce 
fait,  il  injecte  une  quantité  plus  grande  d'une  solution  de  perman- 
ganate de  potasse  très  étendue  et  constate  que,  par  la  miction,  l'urine 
sort  de  l'ouverture  normale  de  l'urèthre  colorée  en  rouge  par  la  so- 
lution, sauf  une  petite  quantité. 

Le  lendemain,  il  examine  l'urèthre  normal  à  l'endoscope,  et  ne 
découvre  aucune  communication  des  deux  canaux.  Cette  absence  de 
communication  est  encore  démontrée  par  de  nouvelles  injections  co- 
lorées. 

A  la  miction,  rien  ne  sort  du  canal  anormal. 

L  examen  au  cystoscope  ne  permet  aucune  constatation,  l'urine 
devenant  trouble  aussitôt  qu'on  pousse  l'injection  dans  le  conduit 
supérieur. 

A  la  demande  du  patient,  Meisels  pratique  l'extirpation  du  canal 
le  14  juillet. 

Après  avoir  fendu  le  capal  jusqu'à  la  racine  du  pénis  le  long  d'une 
sonde  qui  y  avait  été  introduite,  on  put  pénétrer  à  4  centimètres 
en  dessous  de  la  symphyse  au  moyen  d'une  sonde  capillaire.  Le  canal 
ainsi  ouvert  présentait  une  muqueuse  tuméfiée  percée  de  nombreux 
petits  orifices  glandulaires  dans  lesquels  une  soie  de  porc  pénétrait 
à  une  profondeur  de  2  ou  3  millimètres. 

Une  pression,  même  assez  forte,  ne  permet  pas  de  faire  appa- 
raître du  pus  par  le  prolongement  profond  du  canal.  La  muqueuse 
mise  à  nu  fut  excisée  jusqu'au  niveau  de  la  symphyse.  La  plaie  se 
cicatrisa  rapidement,  etie  conduit,  situé  à  la  racine  du  pénis,  s'oblitéra 
complètement. 

Deux  mois  après  la  fin  du  traitement,  on  voyait  une  cicatrice  li- 
néaire allant  jusqu'à  la  racine  du  pénis,  et  le  canal  n'était  plus  per- 
ceptible. 

Le  malade  était  content  du  résultat  obtenu  et  n'éprouvait  plus  de 
gêne  à  la  miction.  C'est  seulement  pendant  le  coït  qu'il  ressentait 
quelques  tiraillements  à  la  face  dorsale  du  pénis. 
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Obs.  LXVI  (Posner  et  Schwtzer)  (1).  —  Il  s'agit  d'un  homme  de 
20  ans,  bien  développé,  qui,  en  dehors  de  l'appareil  génital,  ne  pré- 
sentait pas  d'anomalies.  Cet  homme  vint  consulter  pour  une  gODor- 
rhée  récente,  et,  dès  le  premier  examen,  il  éveille  l'attention  da 
médecin  sur  ce  fait  que  I*écoulement  du  pus  ne  se  fait  pas  par  l'ou- 
verture proprement  dite  de  Turèthre,  mais  par  un  orifice  plus  petit 
situé  immédiatement  au-dessus.  L'existence  de  cet  orifice  lui  était 
bien  connue  ;  le  malade  affirmait  qu'il  n'en  sortait  jamais  d'urine, 
mais  un  liquide  gluant  et  filant  pendant  l'érection.  Deux  fois  déjà, 
le  canal  supérieur  avait  été  atteint  par  la  blennorrhagie  indépendam- 
ment de  l'urèlhre.  A  l'examen,  on  constate  qu'il  ne  sort  de  l'urèthre 
qu'un  liquide  séro-muqueux  exempt  de  gonocoques,  tandis  que  le 
canal  supérieur  fournit  du  pus  de  blennorrhagie  récente  avec  des  cel- 
lules polynucléées  en  grande  quantité,  beaucoup  de  gonocoques  et 
un  petit  nombre  de  très  grosses  cellules  épithéliales. 

L'examen  attentif  de  l'orifice  supérieur,  situé  à  3  millimètres  aa- 
dessus  du  méat,  démontre  tout  d'abord  qu'il  conduit  dans  un  canal 
sans  aucune  communication  avec  l'urèthre.  On  ne  peut  injecter  plus 
de  2  c.  c.  d'une  solution  de  permanganate  de  potasse  sans  provoqaer 
de  vives  douleurs.  Après  nettoyage  complet,  on  introduit  avec  pré- 
caution une  bougie  élastique  de  1  millimètre  et  demi;  en  tirant  mo- 
dérément la  verge,  la  bougie  pénètre  de  14  centimètres  et  demi,  mais 
vient  alors  buter  contre  un  obstacle  insurmontable.  La  palpatioo 
permet  de  sentir  la  sonde  tout  le  long  de  la  verge,  exactement  sur 
la  ligne  médiane,  et  immédiatement  sous  la  peau.  C'est  seulement 
vers  la  racine  du  pubis  que  la  sonde  quitte  cette  situation  superfi- 
cielle pour  s'enfoncer  dans  la  profondeur.  On  ne  peut  sentir  la  sonde 
par  le  toucher  rectal  qu'en  lui  imprimant  des  secousses.  Une  forte 
pression  parle  rectum  donne  lieu  à  un  écoulement  par  le  canal  su- 
périeur ;  dans  cette  sécrétion  on  trouve  des  leucocytes  graisseux,  de 
grosses  cellules  pavimenteuses  épithéliales  et  des  globules  graisseox, 
Le  malade  est  crytorchide  (côté  gauche).. 

Au  bout  de  quelques  jours,  l'infection  gonococcique  envahit  l'urè- 
thre. Les  procédés  anti-blennorrhagiques  habituels,  le  nitrate  d'argent 
à  0,03  p.  100  dans  l'urèthre  et  la  fistule  tarirent  rapidement  la  sé- 
crétion uréthrale,  mais  ni  les  injections  argentiques,  ni  celles  de 
sels  de  zinc  n'eurent  de  succès  pour  l'écoulement  de  la  fistule  qui 
s'accrut  plutôt  en  même  temps  que  les  douleurs  augmentèrent.  Les 
tentatives  d'introduction  de  bougies  médicamenteuses  dans  le  canal 
anormal  restèrent  sans  résultat  à  cause  du  peu  de  largeur  du  con- 
duit. Le  malade  réclame  alors  une  intervention,  accordée  d'autant 
plus  volontiers  qu'elle  paraissait  le  seul  moyen  de  guérison  et  qu'elle 
évitait  les  complications  (comme l'inflammation  du  testicule  ectopii 
par  exemple).  L'extirpation  était  le  seul  procédé  possible,  avec  abla- 
tion du  cul-de-sac,  siège  principal  de  l'afTection. 

Opération  le  8  août  1892:  section   de  la   peau  sur  la  ligne  mé- 

(1)  PosNER  et  Sebwyzer,  BMin  klin.  Woch,,  1893,  n«  33,  p.  8U. 
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diane,  évitant  la  veine  dorsale,  et  commençant  à  environ  4  centi-         :'§; 
mètres  de  la  pointe  du  gland.  La  portion  balanique  du  canal  est  mé<- 
nagée  pour  des  considérations  cosmétiques.  Le  conduit  fistuleux^ 
disséqué,  se  présente  sous  forme  d'une  corde  rigide  plus  grosse  qu'une 
plame,  et  située  à  Tangle  de  réunion  des  corps  caverneux  au-dessus 
de  la  cloison,  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  très  lâche  et  vasculaire» 
rappelant  absolument  Taspect  de  Turèthre.  Cette  corde,  très  superfi-       t 
cielle  jusqu'à  la  symphise,  pénètre  profondément  an  delà.  En  faisant 
à  ce  niveau  une  petite  iiicision  et  en  introduisant  une  sonde,  on  peut 
enfoncer  celle-ci  de  o  centimètres  encore.  Afin  de  pouvoir  poursuivre 
plus  loin  le  canal,  il  faut  se  donner  du  jour  au  moyen  d'une  incision 
cutanée  oblique  et  sectionner  le  ligament  suspenseur  au  ras  de  la 
branche  pubienne,  pour  abaisser  fortement  la  verge.  Le  canal   se 
termine  en  dedans  de  la  couche  musculaire  du  diaphragme  pelvien  . 
par  une  ampoule  dans  laquelle  la  pointe  de  la  sonde  se  meut  libre- 
ment. Mais  ce  cul-de-sac  est  si  intimement  uni  au  tissu  caverneux   ~ 
que  l'extirpation  totale  projetée  ne  peut  avoir  lieu.  En  l'essayant  ^$^f 

toutefois,  une  hémorrhagie  très  forte  se  déclare.  Il  faut  se  contenter 
d'inciser  l'ampoule  ;  on  peut  se  rendre  compte  alors  qu'elle  est  com- 
plètement close  et  qu'aucune  sonde  fine  ne  peut  pénétrer  au  delà  du  :^| 
cul-de-sac.  On  en  enlève  un  petit  morceau  destiné  à  l'examen  micro- 
scopique et  le  reste  est  cautérisé  à  fond  au  thermocautère.  Ce  même         y    '(i 
traitement  est  appliqué  à  la  portion  du  canal  qu'on  ne  peut  enlever. 

La  plaie  est  en  partie  fermée  par  des  sutures,  et  la  partie  profonde 
tamponnée  à  la  gaie  iodoformée.  La  réunion  par  première  intention 
échoue  malgré  les  précautions  prises  pour  éviter  l'infection  de  la  v^| 

plaie  par  l'écoulement  du  canal.  La  guérison  survient  néanmoins 
sans  accidents  fâcheux  ;  au  8*  jour,  le  malade  peut  se  lever,  et  au 
18«,  il  quitte  l'hôpital.  La  cicatrisation  déûnitive,  obtenue  après  des 
cautérisations  au  nitrate  d'argent,  est  effectuée  en  cinq  semaines.  ■/% 

Au  commencement  d'octobre,  on  voit  une  forte  cicatrice  linéaire  ;  \yi^ 

à  la  racine  du  pénis,  de  grosses  masses  cicatricielles  attirent  forte-  '^ 

ment  le  [pénis  en  haut,  et  exercent  une  influence  néfaste  sur  l'érection  '  ;^ 

en  appliquant  le  membre  contre  la  paroi  abdominale.  Ultérieurement 
la  cicatrice  s'assouplit  et  la  déformation  qui  subsiste  est  supportable. 
C'est  seulement  pendant  l'érection  que  la  verge  est  tiraillée  et  ame- 
née vers  le  ventre.  Bien  entendu,  l'orifice  anormal  persiste  à  la 
pointe  du  pénis.  L'écoulement  qui  y  subsiste  est  facilement  supprimé 
par  le  nitrate  d'argent  introduit  en  solution  sur  de  petits  tampons 
de  ouate.  La  sonde  pénètre  de  4  centimètres. 

Pendant  ce  temps,  la  blennorrhagie  a  guéri  complètement. 

Examen  microscopique.  —  Il  s'agit  d'un  canal  à  lumière  très  étroite 
tapissé  d'une  couche  épaisse  d'épithélium  plat.  La  couche  épithé- 
liale  présente  tantôt  dix  à  vingt  rangs  de  cellules,  quelquefois  quatre 
seulement.  Celles  de  la  base  sont  en  général  plus  étroites,  se  rappro- 
chant de  la  forme  cylindrique,  à  noyaux  ovales,  riches  en  chroma- 
tine;  celles  de  la  surface,  aplaties,  ont  un  noyau  étroit  en  forme 
de  bâtonnet  ;  celles  de  la  couche  moyenne  ont  les  caractères  des  cel- 
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Iules  crénelées.  Leucocytes  nombreux  entre  les  cellules  épithéliales* 
A  l'intérieur  du  canal»  détritus,  cellules  détachées  et  leucocytes  en 
grand  nombre. 

La  paroi  propre  du  canal  est  recouverte  d'une  couche  épaisse  de 
tissu  conjonctif  traversé  par  de  très  nombreuses  fibres  musculaires 
lisses  et  très  riche  en  vaisseaux  sanguins.  Une  couche  circulaire  pré- 
sentant de  nombreuses  lacunes  sanguines  lui  forme  enveloppe.  Outre 
le  canal  principal,  on  voit  encore  un  conduit  secondaire  parallèle 
au  premier  et  beaucoup  plus  petit,  à  contour  plus  arrondi  et  tapissé 
par  un  épithélium  plat  analogue.  Partout  Tinliltration  embryonnaire 
est  très  prononcée.  Dans  plusieurs  endroits  du  canal,  on  trouve  deux 
petits  canaux  secondaires  au  lieu  d'un.  On  n'a  pu  colorer  les  gono- 
coques dans  les  coupes. 

Le  petit  fragment  du  cul-de-sac  offrait  en  somme  les  mêmes  carac- 
tères, Ja  muqueuse  présentait  des  papilles  et  la  même  filtration  em- 
bryonnaire. Pas  de  trace  de  tissu  glandulaire. 

Obs.  LXVIl  (Martin)  (1).  —  Le  nommé  V...,  24  ans,  se  présente  à  la 
visite  pour  une  chaude-pisse  persistant  depuis  quelque  temps.  Oo 
remarqua  alors  que  le  canal  normal  de  l'urèthre,  bien  conformé 
d'ailleurs,  ne  présentait  aucun  écoulement  et  que  le  pus  venait  sour- 
dre d'un  petit  pertuis  situé  au-dessus  du  canal  et  formait  un  écou- 
lement assez  abondant  et  douloureux,  d'un  aspect  en  tout  semblable 
au  pus  biennorrhagique.  Le  canal  normal  de  l'urèthre  ne  présentait 
aucune  trace  d'écoulement,  le  malade,  d'ailleurs,  n'accusait  aucone 
douleur  en  urinant,  et  il  avait  fallu  qu'il  contractât  la  blennorrha^ie 
pour  s'apercevoir  de  ce  canal  supplémentaire. 

On  constatait  à  là  partie  médiane  et  supérieure  du  gland,  au-des- 
sus du  canal  normal,  une  espèce  de  gouttière  taillée  en  biseau  et  se 
continuant  par  un  petit  pertuis  par  lequel  on  pouvait  introduire  an 
stylet  de  trousse.  Ce  stylet  pénétrait  sans  difficulté  sur  une  longueur 
de  1  centimètre  et  demi  ;  mais,  arrivé  là,  il  fallait  abaisser  légère- 
ment sa  pointe  pour  le  sentir  s'engager  dans  un  conduit  plus  large 
et  sur  une  longueur  de  8  centimètres.  Là,  le  stylet  butait  contre  la 
symphyse  pubienne,  et  il  était  impossible  d'aller  plus  loin.  Fallait-il 
penser  à  un  cul-de-sac  ou  bien  à  une  brusque  incurvation,  ou  à  an 
resserrement  considérable  du  trajet?  Des  stylets  de  plus  en  plus  fios 
furent  introduits  dans  ce  canal  et  vinrent  toujours  s'arrêter  au  même 
point;  en  outre,  jamais  le  malade  n'avait  vu  ni  urine,  ni  aucun  autre 
liquide  s'écouler  par  ce  conduit  supplémentaire,  et  jamais  l'inflam- 
mation ne  passa  à  l'urèthre  normal  sous-jacent,  pas  plus  que  les 
nombreuses  injections  au  permanganate  de  potasse  que  le  malade 
se  fit  pendant  cette  période  ne  donnèrent  de  traces  dans  l'urèthre 
normal.  L'écoulement  fut  néanmoins  très  tenace  et  ne  céda  qu'après 
un  temps  assez  long.  [A  suivre.) 


(1)  Martin,  Arch.de  méd,  et  depharm.  mil.^  janvier  1895,  p.  64. 
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Substitation  de  la  seringn^e  aux  appareils  À  pression 
pour  les  grands  lavages  urôthro-vésicaux, 

ParleD'F.-P.GuiARD, 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Les  grands  lavages  uréthro-vésicaux,  qui  sont  entrés 
depuis  quelques  années  dans  la  pratique  courante  pour  le 
traitement*  de  la  blennorrhagie  aiguë  ou  chronique  et  dont 
la  tr^.s  remarquable  efficacité  n'est  plus  à  démontrer,  sont 
généralement  effectués  au  moyen  d'appareils  utilisant  la 
pression  atmosphérique  :  siphon,  bock,  appareil  à  douches 
d'Esmarch.  J'ai  pris  depuis  quelque  temps  l'habitude  de 
remplacer  ces  instruments,  dont  je  me  suis  servi  pendant 
plusieurs  années,  par  une  simple  seringue  très  légère,  à 
glissement  très  doux ,  d'une  contenance  d'environ  100  gram- 
mes, et  je  me  suis  si  bien  trouvé  de  cette  substitution  que 
je  crois  rendre  un  véritable  service  aux  praticiens  en  la 
leur  indiquant.  Je  la  conseille  particulièrement  pour  le  trai- 
tement abortif  de  la  blennorrhagie  aiguë,  c'est-à-dire  dans 
les  conditions  où  les  manœuvres  les  plus  douces  exaltent 
si  facilement  la  sensibilité  du  canal  et  provoquent  le  spasme 
réflexe  du  sphincter  qui  s'oppose  à  la  pénétration  profonde 
du  liquide. 

Je4rouve  en  effet  la  seringue  infiniment  préférable  à 
tout  appareil  à  pression  :  elle  n'exige  aucune  installation 
spéciale  et  peut  être  employée  aussi  biea  au  domicile  du 
malade  que  dans  le  cabinet  du  médecin;  mais  sa  grande 
supériorité  consiste  en  ce  que,  entre  des  mains  tant  soit 
soit  peu  expérimentées,  elle  devient  un  instrument  admi- 
rablement sensible  et  intelligent  qui  sait  apprécier  exacte- 
ment la  résistance  du  sphincter,  augmenter  à  propos  et 
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sur-le-champ  la  pression  ou  la  diminuer  suivant  des  indi- 
eations  qui  varient  d'un  momentà  Tautre,  exercer  par  con- 
séquent une  action  douce,  méthodique  et  par  cela  même 
inoffensive. 

Au  contraire,  J'appareil  à  pression  atmosphérique  exerce, 
sans  aucune  espèce  de  discernement,  une  action  uniforme, 
continue,  aveugle  en  quelque  sorte,  qu'il  est  impossible  de 
modifier  instantanément  suivant  les  besoins.  Sans  doute, 
il  permet  d'utiliser  une  force  que  Ton  peut  déterminer  avec 
une  rigueur  mathématique,  ce  qui  n'est  pas  possible  avec 
la  seringue.  Mais  ce  n*est  là  qu'un  avantage  illusoire.  Pour 
le  canal,  pas  plus  que  pour  tout  autre  organe  ou  pour  l'or- 
ganisme tout  entier,  on  ne  saurait  conseiller  une  dose  inva- 
riable dans  nos  moyens  d'action  ou  nos  médicaments. 
N'est-il  pas  de  notoriété  vulgaire  que  les  doses  d'alcool,  de 
morphine,  de  digitale,  de  mercure,  d^iodure  de  potassium, 
etc.,  que  supportent  certains  malades,  provoquent  chez 
d'autres  de  véritables  phénomènes  toxiques  ?  Partout  et 
toujours  il  est  indispensable  de  tenir  le  plus  grand  compte 
de  susceptibilités  particulières  qui  varient  d'un  sujet  à 
l'autre  et,  sur  un  même  sujet,  suivant  une  multitude  de 
circonstances.  Ce  qu'il  faut,  c'est  proportionner  prudem- 
ment et  à  chaque  pas  la  force  employée  au  but  à  pour- 
suivre. En  ce  qui  concerne  la  technique  des  grands  lavages, 
peu  importe  le  chiffre  'exact  que  cette  force  représente,  à 
la  condition  que  les  manœuvres  ne  cessent  à  aucun  mo- 
ment d'obéir  à  la  grande  loi  de  «  douceur  »  qui  doit  domi- 
ner toute  la  pratique  des  maladies  des  voies  urinaires,  et 
cette  condition  est  remplie  quand  on  ne  détermine  que  des 
douleurs  insignifiantes.  Or,  tandis  que  la  seringue  fournit 
des  sensations  au  médecin  en  même  temps  qu'au  malade 
et  permet  de  diminuer  la  pression  à  Tinstant  même  où  on 
le  juge  utile,  le  siphon  ne  permet  au  médecin  de  recueil- 
lir par  lui-même  aucune  sensation;  c'est  le  malade  seul 
qui  en  perçoit,  et  parfois  elles  sont  très  pénibles.  Alors,  loin 
de  favoriser  la  progression  du  liquide,  elles  la  contrarient. 
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Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  degré  de  pression  néces- 
cessaire  est  loin  d'être  le  même  du  commencement  à  la 
fin  d'un  lavage  :  les  difficultés  augmentent  à  mesure  que 
le  canal  est  rendu  plus  sensible  par  l'action  chimique  ou 
mécanique  du  liquide  injecté.  De  plus,  il  survient  souvent 
de  temps  à  autre  des  contractions  intermittentes  du  sphinc- 
ter pendant  lesquelles  Turèthre  antérieur  mis  en  tension 
devient  douloureux   si  la  pression   n'est  pas  à  Tinstaiit  3. 

même  abaissée.  Il  y  a  grand  intérêt  pour  l'innocuité  et 
pour  l'efficacité  du  traitement  à  prévenir  ces  sensations 
douloureuses.  C'est  pour  cela  que  la  seringue,  plus  prompte 
à  obéir  que  le  siphon,  me  paraît  mériter  de  beaucoup  la 
préférence.  Sans  indiquer  au  juste  le  degré  de  la  pression, 
elle  permet  en  définitive  de  mieux  l'adapter  à  la  tolérance 
du  malade.  Elle  emploie  d'ailleurs,  au  total,  une  force 
moindre,  car  la  sensibilité  du  canal  devient  pour  le  méde- 
cin le  meilleur  et  le  plus  utile  des  manomètres. 

Je  dois  cependant  reconnaître  que,  chez  un  assez  grand 
nombre  de  sujets,  il  suffit  d'une  différence  de  niveau  de 
4  mètre  à  1",30  pour  que  la  pénétration  s'effectue  sans 
trop  de  difficulté  ni  de  douleur; dans  ces  cas,  le  siphon 
réussit  à  merveille.  Mais  c'est  là  une  règle  qui  souffre  de 
nombreuses  exceptions.  Il  est  toute  une  catégorie  de  ma- 
lades impressionnables  chez  lesquels,  avec  la  pression 
habituelle,  rien  ne  passe.  On  est  alors  conduit  à  augmenter 
la  hauteur  de  la  colonne  liquide.  Mais  il  est  impossible  de 
déterminer  d'avance,  avec  précision,  ce  qu'elle  doit  être, 
cai*  la  résistance  du  sphincter  est  très  inégale  d'un  sujet  à 
Tautre;  bien  plus,  elle  offre  la  plus  grande  variabilité  sur 
un  même  sujet,  suivantque  la  sensibilité  de  la  muqueuse  a 
été  plus  vivement  mise  en  éveil,  soit  par  la  simple  disten- 
sion de  l'urèthre  antérieur,  soit  par  l'évolution  de  la  ma- 
ladie, soit  par  l'action  des  traitements.  Toute  sensation 
douloureuse  provoque,  en  effet,  par  voie  réflexe  le  spasme 
de  la  région  membraneuse.  Il  en  résulte,  d'une  façon  géné- 
rale, que  la  contraction  du  sphincter  est  d'autant  plus 
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accusée  et  la  pénétration  d'autant  plus  difficile  qae  la 
pression  est  plus  forte,  puisque  les  fortes  pressions, 
même  avec  les  liquides  les  moins  irritants,  causent  plus 
de  douleur. 

On  tourne  ainsi  dans  un  cercle  vicieux  :  si  Ton  s'en  tient 
aux  faibles  pressions  qui  ne  font  aucun  mal,  on  s'expose 
à  de  longues  pertes  de  temps  sans  arriver  à  franchir.  Certes, 
ainsi  qu'a  très  bien  su  le  remarquer  le  D*"  Hogge  (i),  on 
réussit  parfois  à  passer  en  abaissant  la  différence  de  niveau 
à  1  mètre,  O'^Jo,  0™,50etmême  0°>,40,  différence  qui  est 
plus  facile  à  supporter;  mais  il  est  des  cas  où  l'on  n'arrive 
ainsi  à  aucun  résultat;  la  région  membraneuse  reste 
invariablement  en  état  de  défense. 

Si,  au  contraire,  on  élève  la  pression  jusqu'à  3  mètres 
et  au-dessus,  il  peut  se  faire  assurément  que  la  pénétration 
s'effectue,  mais  il  arrive  aussi  très  souvent  qu'on  estencore 
tenu  en  échec.  D'ailleurs ,  en  procédant  ainsi,  c'est  la 
force  que  l'on  met  en  jeu  et  une  force  que  Ton  ne  peut 
convenablement  adapter  aux  circonstances.  Cela  doit  être 
absolument  banni  de  toute  manœuvre  intra-uréthrale,  sous 
peine  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  ou  d'accidents 
variés.  On  s'expose  notamment  à  provoquer  des  saigne- 
ments immédiats  de  l'urèthre  antérieur  et  à  augmenter 
par  le  traumatisme  l'inflammation  préexistante.  On  va 
aussi  au-devant  de  complications  plus  ou  moins  graves: 
prostatite,  cystite,  rétention  d'urine,  etc.  Plusieurs  fois 
j'ai  été  appelé  en  consultation  dans  ces  circonstances 
particulièrement  regrettables  et  l'enquête  à  laquelle  je  me 
suis  livré  m'a  conduit  à  penser  que  la  production  des 
accidents  était  la  conséquence  de  la  technique  défectueuse 
des  grands  lavages. 

La  substitution  d'une  bonne  seringue  au  siphon,  en  per- 
mettant au  médecin  de  percevoir  à  chaque  instant  les 
moindres  résistances  que  rencontre   la  progression  du 

{{)  HoGOE,  Annales  de  la  Soc.  méd.  chir.  de  Liège,  mars  1895,  p.  134. 
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liquide  et  de  graduer  à  son  gré  la  pression  avec  toute  la 
rapidité  et  la  délicatesse  voulues;  m'a  paru  le  meilleur 
moyen  de  supprimer  ces  incertitudes,  ces  difficultés  et  (?es 
complications,  surtout  quand  on  y  ajoute  la  cocaïnisaliuii 
de  l'urèthre,  l'emploi  de  solutions  médicamenteuses  failjlos 
et  la  position  horizontale  du  malade. 

Or,  une  bonne  seringue  doit  être  légère,  en  cauut- 
chouc  durci  par  conséquent,  pour  être  tenue  facilemeni  et 
sans  fatigue.  Son  piston  doit  être  parfaitement  étancli'^  l't 
cependant  glisser  très  doucement  de  manière  à  transmellro 
facilement  au  doigt  la  moindre  tension  uréthrale.  Dajis  lu 
même  but,  il  est  bon  de  faire  élargir  autant  que  possilile 
la  lumière  de  la  canule  qui  est  ordinairement  trop  faible 
et  ne  permet  qu'un  trop  mince  débit  du  liquide.  Enfin,  la 
seringue  doit  contenir  une  centaine  de  grammes  ;  plus 
grande  elle  serait  difficile  à  manier;  plus  petite  elle  tom- 
pliqueraitles  manœuvres, puisqu'il  faudrait  la  remplir  l!'i>|i 
de  fois  pour  épuiser  les  500  grammes  dont  se  conipu^e 
ordinairement  un  lavage. 

Uunid'un  instrument  de  ce  genre,  le  médecin  doit  coni- 
mencer  très  doucement  par  remplir  l'urèthre  antérlL-iir; 
s'il  le  surprenait  brusquement  par  une  abondante  ondée 
de  solution,  il  provoquerait  à  coup  sûr  la  révolte  de  tontes 
ses  fibres  musculaires.  Dès  qu'il  sent  le  sphincter  ae  con- 
tracter, il  attend  quelques  instants,  après  quoi  il  e-xcret- 
de  nouveau  une  pression  douce  et  progressive  qui  ne  doit 
toutefois  Jamais  aller  jusqu'à  être  douloureuse  et,  pendant 
ce  temps,  il  invitelepatientà  se  relâcher  commepoururlmM' 
ou  même  à  donner  quelques  coups  de  piston  comme  à  la  lin 
d'onemictioD  normale.  Avec  ceconcours,  dontjenesuiuai» 
trop  souligner  Timportance,  de  très  faibles  pressions  n'iis- 
sissent.  La  pénétration  du  liquide  une  fois  commencée, 
s'il  survient  une  contraction  du  sphincter,  le  doigl  <giii 
presse  sur  te  piston  en  est  averti  avant  môme  que  le  ma- 
lade accuse  une  sensation  désagréable;  aussitôt  on  diini- 
Que  la  pression,  en  attendant  que  cette  contraction  se  snii 
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évanouie.  Ainsi  les  sensations  douloureuses  du  malade  qui 
nuisent  à  la  pénétration  du  liquide  sont  remplacées  par 
celles  du  médecin  qui  la  favorisent. 

Le  plus  souvent  je  coiffe  la  canule  d'un  embout  de  verre 
de  forme  olivaire  (modèle  Janet)  qui  a  pour  principal  avan- 
tage de  s'appliquer  exclusivement  sur  la  lèvre  externe  du 
méat  sans  pouvoir  pénétrer  dans  Turèthre  et  par  consé- 
quent de  permettre  à  Tinjection  d'agir  sur  toute  la  fosse 
naviculaire  aussi  bien  que  sur  le  reste  du  canal.  Sans  cet 
embout,  la  canule  conique  pénètre  dans  le  canal  à  une 
certaine  profondeur,  ce  qui  cause  une  sensation  dés- 
agréable; de  plus,  Topérateur  comprima  sur  cette  canule 
toute  l'extrémité  de  la  verge  pour  empêcher  le  reflux  du 
liquide.  Il  arrive  ainsi  que  la  fosse  naviculaire  en  contact 
direct  avec  la  canule  est  moins  bien  imprégnée  par  la  solu- 
tion, alors  que  c'est  précisément  la  région  qui  en  a  le  plus 
besoin,  puisque  l'infection  a  commencé  par  elle  et  y  est  le 
plus  accusée.  Cependant,  chez  un  certain  nombre  de  malades 
à  méat  très  étroit,  l'injection  est  sensiblement  plus  facile  à 
pratiquer  sans  l'embout;  je  le  supprime  pour  la  circon- 
stance, mais  je  m'applique  pendant  le  lavage  à  bien  arroser 
la  portion  de  muqueuse  qui  correspond  à  la  canule. 

A.vec  la  seringue  comme  avec  le  siphon,  j'ai  remarqué 
que  la  pénétration  du  liquide  s'effectuait  beaucoup  plus  faci- 
lement quand  on  avait  supprimé  les  réflexes  uréthrauxpar 
une  instillation  cocaïnée.  Môme  en  employant  des  solutions 
de  permanganate  assez  faibles  pour  ne  déterminer  par  elles- 
mêmes  aucune  action  douloureuse,  il  m'a  paru  avantageux 
d'insensibiliser  l'urèthre.  Chez  les  impressionnables  qu'é- 
meut déjàla  perspective  d'un  traitement  nouveau,  il  suffitdu 
contact  de  la  seringue  avec  le  méat  pour  mettre  en  éveil  la 
contractilité  du  sphincter,  contractilité  qui  augmente  bien- 
tôt par  la  distension  de  l'urèthre  antérieur.  La  pénétratioi 
ne  peut  alors  s'effectuer  qu'à  l'aide  des  fortes  pression 
dont  je  viens  de  démontrer  les  inconvénients.  L'empI 
de  la  cocaïne,  en  supprimant  la  sensibilité  de  la  muqueus< 
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réduit  au  miaimum  le  spasme  réflexe  du  sphincter,  facilite 
la  pénétration  du  liquide  et  peut  ainsi  rendre  grand  ser- 
vice, au  moins  au  début  du  traitement.  J'utilise  couram-  -^ 
ment,  sous  forme  d'instillations,  2  ou  3  grammes  d'une 
solution  au  l/âO"",  ce  qui  représente  10  ou  15  centigrammes 
de  médicament  et  n'expose  à  aucun  mécompte.  L'insensi- 
bilisation de  la  muqueuse  uréthrale  est  ainsi  plus  complète 
et  plus  rapide  qu'avec  les  solutions  au  1/100^  que  préco- 
nise M.  Reclus.  Je  préfère  l'instillation  à  l'injection  parce 
qu'elle  permet  d'agir  plus  sûrement  et  plus  méthodique-  ^  •^; 
ment  sur  toute  l'étendue  de  Turèthre.  Ceux  qui  se  bornent 
à  employer  10  grammes  sous  forme  de  simple  injection 
n'agissent  la  plupart  du  temps  que  sur  l'urèthre  antérieur 
sans  aller  au  delà  du  sphincter.  J'ai  démontré  que,  pour  > 

pénétrer  sûrement  dans  l'urèthre  postérieur,  il  fallait  se 
servir  de  seringues  contenant  au  moins  20  grammes  (1). 

L'emploi  de  solutions  médicamenteuses  faibles  contri- 
bue aussi  pour  une  très  large  part  à  faciliter  les  lavages  en 
réduisant  au  minimum  les  propriétés  irritantes  de  l'injec- 
tion. Déjà,en  étudiant  la  blennorrhagie  aiguë  chezThomme, 
je  me  suis  efforcé  de  montrer  qu'elles  offraient  tous  les 
avantages  des  solutions  fortes  sans  en  avoir  les  inconvé- 
nients (2).  Depuis  deux  ans,  j'obtiens  couramment  contre 
les  afiTections  gonococciqucs  les  résultats  les  plus  satisfai- 
sants avec  le  permanganate  au  1/10  000%  et  il  est  rare  que 
j'élève  le  titre  jusqu'au  1/8000*. 

Pendant  longtemps,  pour  des  motifs  de  commodité  per- 
sonnelle, c'est  en  laissant  le  malade  dans  la  position  ver- 
ticale que  j'ai  pratiqué  les  lavages  soit  avec  l'appareil  à 
pression  atmosphérique,  soit  avec  la  seringue.  J'ai  com- 
plètement renoncé  à  cette  pratique,  surtout  pour  les  deux  ou 
trois  premiers  lavages,  parce  qu'elle  expose  à  des  lypothy- 
mies  ou  à  des  syncopes,  et  aussi  parce  que  dans  cette  posi- 
tion le  sphincter  résiste  davantage.  Je  fais  donc  toujours 

(1)  F.  P.  OuiARD,  la  Blennorrhagie  chez  Vhomme^  1894,  p.  368. 

(2)  Loc.  cit. y  p.  431. 
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étendre  le  patient  sur  une  chaise  longue  qu'il  est  facile  de 
protéger  contre  les  taches  en  la  recouvrant  d'une  loilo 
caoutchoutée. 

Ainsi  donc,  en  résumé,  je  pense  que  la  cocaïnisation 
préalable  de  Turèthre,  Tcmploi  de  solutions  médicamen 
teuses  très  faibles,  la  position  horizontale  du  malade  et 
surtout  la  substitution  d'une  bonne  seringue  aux  appareils 
à  pression  atmosphérique  sont  de  nature  à  rendre  les 
grands  lavages  plus  faciles,  moins  traumatisants,  et  par 
suite  plus  inoffensifs  et  plus  efficaces. 


REVUE    INTERNATIONALE 
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ET  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


BLENNORRHAGIE 


Les  méthodes  d'irrigation  dans  l'urôthrite  blennorrliagique. 

The  method  imgation  in  gonorrho  al  urethritiSy  par  M.  le  D'  0.  J. 
STEiN,de  Chicago.  (Joum,  of.cut.andgenUO'Urin,DisAS9^f  mars,p.  102.) 
—  Il  ne  suffit  pas  de  faire  de  grands  lavages  de  Turèthre  malade 
pour  guérir  la  blennorrhagie.  Notre  attention  doit  être  dirigée  vers 
les  lacunes,  les  culs-de-sac  des  glandes  et  des  cryptes»  qui  sootsi 
fréquents  dans  les  parois  uréthrales,  hébergent  les  gonocoques  ainsi 
mis  à  Tabri  de  Faction  de  l'antiseptique  employé.  Slein  conseille, 
pour  atteindre  directement  le  virus  blennorrhagique,  de  distendre  le 
canal  en  faisant  les  irrigations,  mais  nous  ne  pouvons  pas  l'approa* 
ver  quand  il  veut  arriver  à  ce  résultat  par  l'introduction  dans  Taré- 
thre  d'une  sonde  fenétrée  en  caoutchouc  durci,  à  travers  laquelle  le 
liquide  laverait  les  parois  distendues.  Unous  semble  plus  simple  de 
faire  la  distension  du  canal  parle  liquide  injecté  lui-même  et  d'évi- 
ter d'introduire  un  instrument  quelconque  dans  le  canal  malade. 
Stein  connaît  cette  méthode,  pourquoi  alors  vouloir  en  recommander 
une  autre  plus  dangeureuse  et  moins  bonne?  M.  W. 
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De  la  blennorrhagie  latente  chez  la  femme.  Latent  gonar^ 
rhoea  in  Woman,  par  M.  le  D'  W.  R.  Pryor,  de  New-York.  {Journal  of 
cutan,  a.  genito-urin,  Des.^  mars  1895,  p.  89.) 

La  blennorrhagie  latente  chez  la  femme  existerait  d'après  Pryor 
dans  des  proportions  vraiment  effrayantes.  11  suffit  d'un  traumatisme 
OQ  d'une  diminution  de  la  résistance  des  tissus,  tels  que  :  accouche- 
ments, colporrhaphies,  përinéorrhaphies,  etc.,  pour  rendre  au  mi- 
crobe atténué  toute  sa  virulence  ancienne,  c'est-à-dire  pour  produire 
une  exacerbation  de  la  maladie  latente.  Il  est  évident  que,  dans  ces 
condilions,  elle  devient  transmissible  au  mari  et  aux  enfants. 

Le  gonocoque  choisit  de  préférence  les  glandes  acineuses  du  col 
utérin  et  de  la  vulve  pour  y  séjourner  à  l'état  latent. 

Pryor  a  examiné  au  microscope  les  sécrétions  uréthrales,  vagi- 
nales et  utérines  de  197  filles  publiques  prises  au  hasard. 

U  a  fait  600  préparations  microscopiques  de  ces  197  cas. 

Voici  les  résultats  de  ses  examens  : 

1^  Col  ut^rln.  —  Gonocoques  dans  31,3  p.  100.  Résultat  douteux 
on  négatif  dans  68  p.  100.  Parmi  les  cas  à  gonocoques  il  trouve  un 
écoulement  purulent  franc  dans  2  cas  seulement  ;  une  fois  il  y  a  de 
la  rougeur;  dans  17  cas  tous  les  symptômes  cliniques  manquent. 

Dans  18  cas  à  gonocoques  on  ne  trouve  qu'une  seule  fois  des  sta- 
phylocoques. 

Dans  46  cas  non  gonococciques  on  n'a  vu  les  staphylocoques  que 
t  fois,  2  fois  on  a  eu  affaire  à  un  écoulement  épais,  une  seule  fois  à 
aoe  sécrétion  sanguinolente. 

2«  Vaglx.  —  180  femmes  sur  197  présentent  une  sécrétion  vagi- 
nale. On  y  rencontre  une  abondante  flore  bactérienne,  mais  une  fois 
seulement  on  trouve  du  gonocoque  en  culture  pure  ;  et  six  fois  le 
gonocoque  en  présence  avec  d'autres  germes. 

Dans  170  cas  sur  180  on  ne  trouve  pas  de  gonocoques  dans  le  va- 
gin, et  74  fois  sur  180  il  n'y  a  pas  de  micro-organismes  du  tout.  Dans 
3  cas  il  y  a  des  staphylocoques. 

3<^  UaÉTHRE.  —  112  femmes  ont  des  gonocoques,  mais  seulement 
dans  21  cas  il  y  a  une  sécrétion  purulente.  6  femmes  ont  en  effet 
qaitté  l'hdpital  le  jour  même  comme  étant  guéries. 

Dans  61  cas  on  ne  trouve  pas  la  moindre  trace  de  l'affection. 
Dans  70  cas  il  y  a  une  uréthrite  folliculaire  avec  écoulement,  mais 
sans  gonocoques. 

En  se  contentant  de  prendre  simplement  l'écoulement  cervical  de 
la  surface  pour  l'examiner,  on  trouve  le  gonocoque  dans  9,5  p.  100; 
si, par  contre,  on  curette  le  col  utérin  et  si  l'on  examine  le  produit 
du  raclage,  on  rencontre  le  gonocoque  dans  54  p.  100  des  cols  uté- 
rins blenorrhagiques. 

Pryor  croit  que  la  majorité  des  cas  d'uréthrites  purulentes  et  d'en- 
dométrites  du  col  sont  dues  au  gonocoque. 

33  femmes  ont  été  gardées  en  observation  pendant  cinq  mois,  au 
beat  de  ce  temps  on  a  trouvé  du  gonocoque  dans  le  col  utérin  dans 
75  p.  100. 
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Le  trailement  consiste  à  faire  des  lavages  au  nitrate  d'argent 
(4  à  6  p.  100)  ou  des  badigeonnages  à  la  teinture  d*iode  forte. 

M.  W. 

Communication  provisoire  sur  Tétiide  du  gonocoqne.  Prelt- 
minary  report  on  the  study  of  the  gonococcus,  par  MM.  B.  C.  Uaughax 
et  H.  T.  Brooks,  de  New-York.  {Jou7'n.  of  culan.  a.  geniUhurin,  Oi- 
secwes,  janvier  1895,  p.  18.) 

Il  est  vraiment  regrettable  d*étre  forcé  de  lire  toutes  les  commu- 
nications aussi  peu  intéressantes  que  celle-ci  sur  un  sujet,  qui,  ce- 
pendant offre  une  quantité  de  points  très  importants.  Dans  lear 
notice,  les  auteurs  se  bornent  à  répéter  ce  qui  a  été  dit  maintes  fois 
sur  l'historique  de  la  question  gonococcique,  et  ils  donnent  a  entre 
guillemets  »  une  traduction  presque  littérale  des  principales  con- 
clusions du  travail  de  M.  Finger.  Ils  se  croient  cependant  obligés 
d'ajouter  à  la  fm  de  leur  article  six  conclusions  personnelles  qui  ne 
nous  apprennent  rien  de  nouveau.  M.  W. 

Septicémie  consécutive  à,  la  blennorrhagie.  Septicemiafollou:' 
ing  gonoirhea,  par  Wendell  C.  Boyd.  (Boston  Médical  and  Surgicat 
Journal,  27  février  1896,  p.  214.)  —  Un  garçon  de  18  ans,  atteint  depais 
huit  jours  d'un  écoulement  peu  abondant  et  sans  phénomènes  réac- 
tionnels  marqués  est  pris  subitement  de  céphalalgie,  douleurs  lom- 
baires sérieuses.  Le  lendemain  le  cou-de-pied  devient  le  siège  d'aoe 
vive  douleur  et  d'un  gonflement  marqué  ;  puis  bientôt  les  phénomènes 
généraux  reprennent  avec  une  intensité  beaucoup  plus  vive  et  on 
note  successivement  des  troubles  pulmonaires,  une  hypertrophie 
considérable  de  la  rate  et  des  douleurs  à  la  pression  dans  la  région 
du  foie.  Finalement  la  mort  survient  au  bout  de  56  jours. 

L'autopsie  montre  des  lésions  du  cœur,  des  poumons,  du  foie,  de 
la  rate,  des  reins;  l'intestin  seul  est  indemne  ce  qui  élimine  toute 
hypothèse  de  (lèvre  typhoïde.  Mais  la  caractéristique  de  toutes  ces 
lésions  anatomiques  c'est  qu'elles  sont  simplement  congestives  et 
que  nulle  part  il  n'existait  aucun  foyer  grand  ou  petit  de  suppura- 
tion. Il  n'a  été  fait  aucun  examen  bactériologique.        P.  N. 

Bactériurie  comme  complication  de  la  gonorrhée.  Die  Bac- 
teriurie  ais  Complication  der  gonorrheischcn  Erkrankung,  par  Schlifm 
(Wien.  med.  Presse,  1896,  n<»  13.)  —  L'auteur  a  constaté  chez  certai%s 
gonorrhéiques,  récents  ou  anciens,  l'existence  d'un  état  particulier 
des  urines,  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  bactériurie.  Les  urines  sont 
troubles,  et  sous  le  microscope  on  trouve  dans  le  liquide  une  foule 
de  germes. 

Chez  les  gonorrhéiques,  la  bactériurie  se  manifeste  localement 
par  l'apparition  quelquefois  brusque  d'un  écoulement  purulent  qui 
ne  renferme  pas  de  gonocoques,  mais  souvent  des  colibacilles.  Quel- 
quefois les  malades  présentent  des  phénomènes  généraux  :  de  rabat- 
tement, de  la  lièvre,  etc.,  que  l'auteur  attribue  à  la  résorption  des 
toxines. 
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D'après  l'auteur,  rinfeclion  de  la  vessie  et  de  l'urine  peut  se  faire 
sous  ces  conditions  par  deux  voies  :  par  la  voie  uréthrale  dont  l'épi- 
thélinm  modifié  par  les  gonocoques  ne  résiste  plus  à  l'invasion  des 
bactéries;  parla  prostate  qui,  modifiée  par  l'infiammation,  se  laisse 
envahir  par  les  colibacilles  de  Tintestin.  Br. 

100  cas  d*nréthrite  gonorrhôique  traités  par  la  méthode 
de  Janet.  iOO  Faite  von  Urethritis  gonorrheica  behandelt  nach  Janefs 
Méthode,  par  Uoeller.  (Arch.  f.  DermatoL  u.  Syp/iî/.,  1896,  vol. XXXV, 
p.  45.)  —  1.  Gomme  traitement  abortif,  la  méthode  de  Janet  est  su- 
périeure à  toutes  les  autres.  Elle  donne  toujours  des  résultats  posi- 
tifs quand  le  traitement  est  commencé  deux  à  quatre  jours  après 
riafection. 

2.  Plus  tard,  quand  la  gonorrhée  a  acquis  une  grande  acuité,  la 
méthode  de  Janet  n'a  qu'une  action  limitée. 

3.  Dans  les  cas  chroniques  et  subaigus,  la  méthode  de  Janet  a 
ordinairement  une  action  prompte  et  sûre.  Les  solutions  fortes  ne 
sont  pas  sans  danger.  Br. 

Le  traitement  de  la  blennorrhàgie  par  le  permanganate  de 
potasse  suivant  la  méthode  de  Janet.  Die  Behandlung  der  r?*ip- 
pers  Uurch  Spulungen  mit  ubermangansaurejn  Kali,  par  Goldberg. 
[Cenlralb.  f.  d.  Krankh,  duHam-w,  Sexualorg.,  1896,  vol.  Vil,  p.  142  et 
202.)  —  Conclusions  :  1**  Les  lavages  au  permanganate  de  potasse 
sont  indiqués  quand  l'écoulement  renferme  des  gonocoques  ;  ils  sont 
contre-indiqués  quand  il  existe  en  même  temps  une  inUammation 
aiguë. 

2*  Dans  95  p.  100  des  cas  ils  amènent  la  disparition  définitive  des 
gonocoques;  dans  la  moitié  des  cas  cette  disparition  est  obtenue  dans 
1  espace  de  huit  à  quinze  jours,  indépendamment  du  moment  auquel 
le  traitement  a  été  commencé. 

3*  Us  constituent  un  traitement  abortif  assez  sûr. 

4**  L'efTet  des  injections  est  dû  à  leur  action  à  la  fois  chimique  et 
mécanique.  Peut-être  ont-ils  aussi  une  action  anli-gonorrhéique 
spécifique.  Br. 

Le  traitement  de  la  blennorrhagie  de  Thomme  par  les  la- 
vages de  l'orèthre  au  permanganate  de  potasse.  The  treatment 
of  gonoirhoea  in  the  maie  byiirethral  irrigationsof  permanganate. potas- 
sium^  par  M.  le  D'  Chables  Greene  Gumston^  de  Boston.  (Journal  of  eut, 
and  genitO'Urin.  Dis,,  octobre  1895,  p.  412.)  —  L'auteur  a  appliqué  la 
méthode  de  Janet  dans  30  cas.  Il  se  se  sert  d'une  sonde  molle  qu'il 
introduit  dans  l'urèthre,  à  une  profondeur  de  3  centimètres  et  qu'il 
pousse  jusqu'au  col  vésical  au  fur  et  à  mesure  qu'il  laisse  entrer  le 
liquide.  L'irrigation,  d'une  durée  de  dix  minutes,  n'entre  pas  dans 
la  vessie.  11  fait  un  lavage  par  jour. 
Voici  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé  : 
!•  La  durée  moyenne  de  l'afl'ection  est  de  quinze  jours. 
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2^  Des  complications,  telles  que  cystite,  orchite,  épididymite, 
arthrite  ou  bubons  sont  très  rares.  La  chordite  est  moins  fréquente 
dans  ce  traitement,  quoique  quelques-uns  de  ses  malades  en  aient 
souffert. 

Z*^  La  cuisson  pendant  la  miction  dure  au  plus  pendant  quatre 
jours,  en  général  pendant  deux  jours. 

4<»  La  goutte  militaire  est  très  rare,  si  le  traitement  a  été  bien 
fait.  M.  W. 


PROSTATE 


De  la  fréquence  des  différentes  variétés  de  I^hypertrophie 
de  la  prostate,  par  M.  B.  Motz.  (Gazeta  L«&ars^a,  1 895, n*  33.)  — 
L'auteur  qui  a  eu  l'occasion  de  faire  beaucoup  d'autopsies  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Guyon,  a  été  frappé  de  ce  fait  qu'il  ne 
trouve  pas  à  Tautopsie  la  même  fréquence  des  différentes  variétés 
d'hypertrophie  de  la  prostate  qu'on  cite  d^s  tous  les  traités  des 
maladies  des  voies  urinaires.il  reproche  à  la  statistique  de  Thoïfsok, 
qu'elle  a  été  faite  aux  musées  de  Londres  où,  comme  daus  tous  les 
musées,  on  garde  seulement  les  pièces  rares. 

M.  Motz  a  réuni  60  autopsies  de  prostatiques. 

Les  fiches  correspondantes  portaient  comme  diagnostic  : 

légère 5  cas. 

moyenne.  .  .« 3  — 

énorme 4  ^ 

!•  Hypertrophie  \  avec    prédominance    du    lobe 

de»  /      moyen 13  (21,6  O/O;. 

trois  lobes.      J  avec  ce  lobe  moyen  très  peu 

développé 5 

avec    prédominance    du    lobe 
gauche 4 

34  cas.  (56,6  0/0). 

légère 6  cas. 

moyenne 7   — 

2*  Hypertrophie  )    ^^^^^^  '- J   '■''''  ^    W 
latérale         l  *^®^    predommance    du    lobe 

gauche i    — 

avec  prédominance    du    lobe 
droit 1    — 

22  cas.  ;36,6  O/O). 

3"  Hypertrophie  du  lobe  moyen 4  cas.  (6,6  0/0^ 

On  voit  que  cette  statistique  diffère  beaucoup  de  celle  de  Thompso», 
qui  a  trouvé  l'hypertrophie  des  trois  lobes  dans  91  p.  100  et  l'hyper- 
trophie des  lobes  dans  6,6  p.  100. 

Pour  le  chirurgien  qui  voudrait  faire  l'ablation  du  lobe  moyen,  il 
est  très  important  de  savoir  quelle  est  la  probabilité  de  trouver  le 
lobe  moyen  très  augmenté. 


r 
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Critique  un  traitement  de  Tliypertliophie  de  la  prostate  par 
la  castration.  Kritische  Bermerkungen  zur  Behandlung  dei*  Prosta^ 
tahypertrophie  mitteist  der  Castration,  par  Goldschhidt.  (Berlin,  klin, 
Wochenschr.,  1896,  n^  V6,)  —  L'auteur  voudrait  qu'on  envisage  le 
traitement  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  par  la  castration  avec  un 
peu  plus  de  sang-froid.  Si  les  guérisons  sont  nombreuses,  les  échecs 
ne  manquent  pas. 

Il  faudrait  avant  tout  s'assurer,  par  la  cystoscopie  ou  autrement, 
qu'il  n'y  a  rien  dans  la  vessie,  ni  calcul  ni  tumeur;  que  la  prostate 
elle-même  ne  présente  pas  autre  chose  qu'une  simple  hypertrophie.  , 
Eq  second  lieu,  l'auteur  proscrit  d'une  façon  absolue  la  castration 
au  début  de  l'hypertrophie,  en  vertu  de  ce  fait  qu'on  ne  sait  jamais 
comment  cette  hypertrophie  se  conduira.  Br. 


'1 

'■••' 


Suivant  la  statistique  de  Thoupson,  cette  probabilité  est  très  grande 
(91  p.  100),  tandis  que,  d'après  M.  ÂfoTz,  on  ne  trouve  que  dans  un  :>|j 

tiers  des    cas   (28,3  p.    100)   une   hypertrophie   notable   du   lobe 
moyen. 

M.  W. 


»  M 
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Une  série  de  six  cas  de  prostatectomie  opérés  avec  succès. 

Six  mccessfiil  and  successive  cases  of  prostatectomy,  par  M.  le  D'  Eu-  .  ^ 

GÈNE  FuLLEB,  de   New-York.  (Jot/m.   of  cutan,  a.  genito-urin.  Dis.,  ,$ 

février  1895,  p.  229.)  —  Il  y  a  deux  catégories  d'opérations  par  les-  -;J 

quelles  on  pent  guérir  une  obstruction  uréthrale  causée  par  une  .^^ 

prostate  hypertrophiée.  ^ 

Le  premier  groupe  s'attaque  ouvertement  à  la  glande  obstruante,  :  A 

le  deuxième  a  pour  but  d'en  amener  une  atrophie  en  modifiant  son  ..  ^ 

innervation  et  son  irrigation  sanguine.  Les  reproches  qu'on  pouvait 
faire  à  la  première  catégorie  paraissaient  justifiés  par  la  grande  mor-        -        .'-J 
talité  qui  suivait  ces  interventions. 

Les  avantages  de  cette  opération,  excision  totale  de  la  glande 
hypertrophiée,  sont  indéniables,  jamais  l'obstruction  ne  pourra  se 
reproduire. 

L'auteur  passe  les  autres  opérations  en  revue.  La  double  castration 
n'est  souvent  pas  acceptée  par  les  malades  et  cette  opération  date 
encore  d'une  période  trop  récente  pour  pouvoir  permettre  de  la  ran- 
ger parmi  les  opérations  classiques;  et  encore  elle  ne  donnera  pas 
de  résultats  immédiats  dans  les  cas  de  rétention  complète  aiguë. 
La  ligature  des  deux  artères  hypogastriques  est  au  moins  aussi  dan- 
gereuse que  la  prostatectomie  et  ne  donne  pas  les  mêmes  bons  résul- 
tats. 

L'auteur  a  fait  son  opération  six  fois  avec  succès  et  donne  la  des- 
cription détaillée  de  son  manuel  opératoire  que  voici  : 

Le  malade  occupe  la  position  dorsale  horizontale,  pas  de  ballon 
de  Petersen. 

La  vessie  est  soigneusement  lavée  et  moyennement  distendue 
(250  à  360  centimètres  cubes  de  liquide).  Taille  hypogastrique  (pro- 


I  tt^ 


^^^m 
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cédé  de  Keyes),  introduction  de  Tindex  de  la  main  gauche  dans  1& 
vessie  pour  déterminer  la  localisation  et  l'étendue  de  la  masse  ob- 
struante et  pour  trouver  Torifice  vésical  de  i'urèthre.  La  main  droite 
prend  une  paire  de  forts  ciseaux  à  manches  longs  et  à  tranchants 
dentelés.  Ces  ciseaux,  introduits  le  long  de  l'index  gauche  jusqu'à 
l'orifice  uréthral,  doivent  sectionner  la  paroi  vésicale  dans  cette 
région.  L'incision  s'étend  de  2,5,  à  4  centimètres  en  arriére  du  bord 
inférieur  de  rorifice  vésical  de  I'urèthre.  Grâce  aux  gros  tranchants 
dentelés  des  ciseaux  la  plaie  ne  saigne  que  très  peu.  Ensuite  od 
passse  l'index  à  travers  Tincision  vésicale  pendant  que  le  poing  de 
r autre  main  exerce  une  forte  contre-pression  sur  le  périnée,  qui  ra- 
mène la  néoplasie  prostatique  au  contact  de  l'index  qui  est  tout  le 
temps  occupé  à  faire  l'énucléation  de  la  glande  hypertrophique,  ou 
en  masse  ou  par  morcellement,  suivant  le  cas.  On  peut  ainsi  faire 
l'énucléation  rapidement  et  complètement,  et  on  ne  doit  pas  la  ter- 
miner avant  d'avoir  enlevé  toutes  les  parties  hypertrophiées  mé- 
dianes et  latérales. 

Grâce  à  l'élasticité  et  à  la  dilatabilité  des  parois  vésicales,  la  petite 
incision,  faite  dans  le  fond  de  la  vessie,  permettra  d*y  faire  passer  la 
prostate  énucléée. 

On  fait  ensuite  une  taille  périnéale  par  laquelle  on  introduit  une 
large  sonde  molle  (n^  39)  dans  la  vessie,  et  on  fait  pendant  quelques 
minutes  des  irrigations  de  la  vessie  à  l'eau  chaude  pour  enlever  les 
caillots  et  pour  arrêter  le  suintement  de  sang. 

L'incision  hypogastrique  est  fermée  par  des  sutures  profondes  de 
catgut  qui  comprennent  la  paroi  vésicale,  et  par  une  rangée  super- 
ficielle de  sutures  au  crin  de  Florence;  vers  le  milieu  de  l'incision 
on  supprime  une  suture  de  catgut,  en  la  remplaçant  par  un  point  an 
crin  de  Florence  qui  passe  à  travers  et  la  paroi  vésicale  et  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  mais  qui  n'est  pas  serré,  pour 
permettre  ainsi  d'introduire  dans  la  vessie  un  gros  tube  de  drainage. 
Dans  la  plupart  des  cas,  ce  drain  hypogastrique  est  enlevé  au  bout 
de  quatre  à  cinq  jours,  et  l'on  peut  alors  nouer  le  point  de  suture 
au  crin  de  Florence  et  fermer  complètement  la  plaie  abdominale.  Il 
vaut  mieux  ne  pas  enlever  les  fils  de  crin  avant  que  le  malade  ne 
soit  levé,  car  sans  leur  soutien  ferme,  les  tissus  cicatriciels  moas 
ont  souvent  une  tendance  â  céder  et  à  donner  lieu  à  la  formation 
d'une  hernie  abdominale. 

Muller  a  pu,  par  cette  méthode,  enlever  de  grandes  prostates  h}T)er- 
trophiées  sans  léser  les  organes  voisins  et  surtout  le  col  vésical. 
L'hémorrhagie  a  toujours  été  sans  importance.  La  réunion  immé- 
diate de  la  plaie  abdominale  était  toujours  praticable,  car  il  n'y  a 
jamais  eu  d'hémorrhagie  secondaire.  Le  traitement  post-opératoire 
consiste  à  faire  avec  précaution  de  grands  lavages  vésicaux  et  à  adir 
nistrer  intérieurement  des  eaux  minérales  diurétiques  pour  obtei 
une  libre  et  active  sécrétion  rénale. 

L'histoire  des  six  cas  opérés  avec  succès  d'après  cette  métho 
termine  cet  intéressant  mémoire.  M.  W. 
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Qaelqnes  considérations  snr  la  prostatectomie.  Some  consi-  -,  .^ 

aérations  on  prosiatectamy,  par  M.  le  U'  Georges  Woolsey,  de  New- 
York.  (Joum,  of  cutan.  and  genito-urin.  Dis,  1895,  juillet,  p.  280;  août,  '  <^ 
p.  313.)  —  Quelle  est  la  nature  de  Fobstruction  produite  dans  l'hy- 
pertrophie prostatique,  et  quelle  est  l'opération  de  choix  pour  sa 
gnérison?  Telles  sont  les  deux  questions  que  l'auteur  s'est  posées 
dans  sa  très  intéressante  communication. 

Il  passe  en  revue  toutes  les  théories  qu'on  a  construites  pour  expli- 
quer la  pathogénie  de  la  rétention  d'urine  à  la  suite  de  Thypertrophie 
de  la  glande,  et  donne,  dans  des  extraits  très  bien  choisis,  le  résumé 
des  opinions  de   tous   les  auteurs  qui  se   sont  occupés  de  cette  '  'A 

question. 

II  y  a  surtout  deux  théories  opposées  :  celle  des  adhérents  de 
M.  Me  Gill  qui  accuse  le  lobe  moyen  de  la  prostate,  et  son  action 
iDlravésicale  comme  agent  pathogénique,  dans  Tobstructioii  prosta- 
tique, et  celle  des  élèves  de  M.  von  Dittel  qui,  tout  en  admettant  la 
vérité  occasionnelle  de  cette  théorie-là,  croit  que  l'augmentation  du 
lobe  moyen  seul  ne  se  rencontre  que  très  rarement  dans  un  notable 
degré  d'hypertrophie  des  lobes  latéraux.  >] 

Pour  M.  Woolsey,  il  est  établi  que  :  J 

l*  Le  développement  intravésical  de  la  prostate  n'est  pas  toujours,  ,  -^ 

quoique  probablement  très  souvent,  la  cause  de  l'obstruction  qui  '-^M 

réclame  une  intervention  chirurgicale.  .^^ 

2»  Dans  ces  cas,  le  lobe  moyen  joue  un  rôle  très  important,  en  >| 

formant  dans  la  plupart  des  cas  une  valve.  ^M 

3<>  Les  lobes  latéraux  sont  souvent  d'une  importance  très  grande, 
taot  par  leur  action  intravésicale  qu'extravésicale,  mais  surtout  par 
cette  dernière. 

Quant  à  l'opération  de  choiX;  M.  Woolsey  considère  que  la  cysto-  ..^ 

stomie  sus-pubienne  combinée  àla  taille  périnéale,  telle  qu'elle  est  re-  -^h 

commandée  par  Belfield,  est  la  meilleure,  mais  il  veut  résçrver  une  '  :' 

large  place  à  la  simple  taille  périnéale  ou  à  l'opération  de  M.  von 
Dittel,  la  prostatectomie  latérale. 

U  est  impossible  de  donner  dans  cette  analyse  un  compte  rendu 
exact  de  toutes  les  considérations  de  M.  Woolsey  ;  il  faut  que  nous  'A 

renvoyions  à  la  lecture  du  mémoire  original  tous  ceux  qui  s'inté- 
ressent à  cette  importante  question.  M.  W. 


REINS 

Diaipiostic  précoce  de  la  tnbercnlose  rénale.  Die  fruhe  und 
exacte  Diagnostik  der  Tuberculose  des  Uamtractus,  par  Casper.  {Berlin. 
kUn.  Wochenschr  ,  1896,  n»  17,  p.  369.)  —  Il  s'agit  d'une  femme  de 
42  ans  souffrant  depuis  quelque  temps  de  troubles  vésicaux  et  de 
douleurs  lombaires.  La  cystoscopie  montra,  au  niveau  de  l'orifice 
urétéral  droit,  l'existence  d'un  bourrelet  inflammatoire;  l'orifice 
uretéral  gauche  était  normal,  de  même  que  {l'urine  qui  en  sortait 
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par  jet.  La  palpationdes  deux  reins  n'a  relevé  rien  de  particnlier, 
mais  l'examen  de  Tarine  montra  la  présence  d'aibamioe,  d'an 
certain  nombre  d'hématies   et  de  quelques   bacilles  tuberculeoi. 

L'aspect  de  l'oriAce  uretéral  droit  faisait  déjà  penser  à  une  tuber- 
culose du  rein  droit.  Le  soupçon  devint  une  certitude  lorsque, par  le 
cathétérisme  des  uretères,  on  a  pu  constater  que  l'urine  recueillie  dans 
l'uretère  droit  était  albumineuse  et  contenait  des  bacilles  tubercn- 
leux,  tandis  que  l'urine  du  rein  gauche  était  normale.  La  néphrecto- 
mie  du  rein  droit  conArma,  à  quelques  jours  de  là,  le  diagnostic  de 
tuberculose  rénale  droite. 

L'auteur  insiste  à  cette  occasion  sur  le  service  que  le  cathétérisme 
des  uretères  peut  rendre  dans  le  diagnostic  si  difficile  de  tuberculose 
rénale .  Br. 

Hydronéphrose  traumatlque.  Zur  Kentniss  der  traitmaUsehen 
Hydronephrose,  par  Wagner.  (Centralb,  f,  d,  Krankh.  d,  Ham-u,  Sexual- 
org.t  1896, vol.  VII,  p.  1.)  —  Un  garçon  de  iO  ans  est  pris,  à  la  suite 
d'un  traumatisme  de  la  région  rénale  droite,  d'hématurie  avec  dou- 
leurs constantes,  en  formation  dans  le  flanc  droit  d'une  tumeur  qui 
provoque  les  phénomènes  de  pseudo-occlusion  intestinale.  Les  acci- 
dents cessent  sous  l'influence  d'un  traitement  approprié,  mais  la 
quantité  d'urine  reste  dinnouée,  et  deux  mois  plus  tard  la  tumear, 
qui  avait  un  peu  diminué  de  volume,  commence  à  augmenter.  La 
ponction  montre  qu'elle  contient  un  liquide  urineax.  On  fait  la 
néphrotomie  lombaire  qui  confirme  le  diagnostic  d' hydronephrose 
lombaire.  Pendant  quelque  temps,  l'urine  sort  à  la  fois  par  la  fistule 
et  la  vessie,  mais  un  jour  la  fistule  se  ferme,  la  quantité  d'urine  qui 
sort  par  la  vessie  double  et  l'enfant  guérit. 

D'après  Tauteur,  il  s'agit  là  d'un  cas  d'hydronéphrose  traumatiqae. 
En  étudiant  les  10  autres  cas  qu'il  a  trouvés  dans  la  littérature,  l'aa- 
teur  montre  que  l'hydronéphrose  traumatique,  compliquée  ou  non 
de  pseudo-hydronéphrose  traumatique,  peut  se  produire  soit  par 
compression  de  l'uretère  par  l'épanchement  péri-rénal,  soit  par  for- 
mation d'une  cicatrice  ou  d'adhérences  qui  amènent  rocclnsion 
plus  ou  moins  complète  de  la  lumière  de  l'uretère.  Suivant  le  méca- 
nisme, l'hydronéphrose  traumatique  sera  définitive  ou  passagère.  Le 
traitement  doit  être  conservateur. 'Si,  après  la  néphrotomie,  l'urine 
ne  reprend  au  bout  de  quelque  temps  le  chemin  de  la  vessie,  on 
essaiera  de  faire  une  résection  partielle  de  l'uretère  qu'on  implantera 
dans  le  bassinet  ou,  dans  d'autres  cas,  dans  le  rectum.  La  néphrec- 
tomie  sera  la  dernière  ressource.  Br. 

Les  calculs  du  rein  et  leur  traitement  opératoire.  Stone  in 
tke  Kidney  and  its  operative  ■.  treatment,  par  Ransohoff.  (Boston  Mé- 
dical and  Surgical  Jow*nal,  23  mai  1895,  p.  548).  —  Les  conclusions 
de  cet  article  sont  les  suivantes  : 

\  ^  Le  diagnostic  certain  de  calcul  rénal  ne  peut  être  fait. 

"2°  Les  néphro-lithotomies  doivent  être  divisées  en  opérations  de 
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choix  et  en  opérations  de  nécessité  :  l'anurie  et  les  hémorrhagies 
profnses  commandent  Tintervention  immédiate. 

3^  La  pynrie  et  l'hématurie  qui  annoncent  des  modifications  des- 
tructives du  rein  sont  des  indications  formelles  à  une  exploration. 

i^  L'incision  oblique  est  la  meilleure,  elle  permet  l'exploration  de 
la  totalité  du  rein. 

5<^  L'acupuncture  est  inutile. 

6<>  L'incision  rénale  sera  faite  le  long  du  bord  convexe  et  seule- 
ment quand  la  circulation  aura  été  arrêtée  par  la  compression  digi- 
tale du  pédicule. 

1^  Les  incisions  du  bassinet  pour  la  découverte  et  Textirpation 
des  calculs  sont  dangereuses. 

8<^  La  néphrectomie  primitive  pour  calcul  sera  réservée  à  des  cas 
eiceptionnels. 

9^  La  réunion  primitive  fait  de  la  néphrolithotomie  une  opération 
idéale. 

iù^  La  néphorrhaphie  sera  pratiquée  quand,  par  suite  de  l'opération^ 
les  rapports  du  rein  auront  été  profondément  modifi  es.         P.  N. 

Pyélo-néphrite ,  néphrectomie  :  guérison.  Pyelo  nephritis,  ne- 
phrectamy  :  recovery,  par  Goldthwaitb.  (Boston  Médical  and  Surgical 
Jimmai,  25  juillet  1895,  t.  II,  p.  86.)  —  Femme  de  38  ans  ayant  eu 
quatre  enfants  :  douleurs  violentes  depuis  de  longues  années,  urines 
très  purulentes,  phénomènes  généraux  assez  graves. 

Néphrectomie  par  une  incision  abdominale  latérale  (incision  de 
Langenbeck);  néphrectomie  de  propos  délibéré  :  pas  d'incident  no- 
table. Guérison  régulière. 

A  l'examen  de  la  pièce  on  trouvait  un  rein  considérablement  aug- 
menté de  volume,  dilaté  par  du  liquide  purulent  et  contenant  un 
calcul  de  1  pouce  et  demi  de  long»  de  deux  tiers  de  pouce  de  large 
et  d'un  demi-ponce  d'épaisseur. 

L'auteur  reste  muet  sur  les  raisons  qui  l'ont  conduit  à  pratiquer 
une  néphrectomie  au  lieu  d'une  néphrolithotomie.      P.  N. 

Chirurgie  du  rein.  Ueber  dnige  neue  Erfahrungen  auf  dem  Ge- 
biete  der  Merenchirurgie^  par  Israël.  (Deut,  med.  Wochenscher.,  1806, 
n«  22.;  —  Depuis  1893,  l'auteur  a  eu  l'occasion  d'intervenir  dans 
55  cas  d'affections  rénales  ;  avec  ses  cas  antérieurs,  il  possède 
actuellement  une  statistique  portant  sur  126  interventions  sur  le  rein. 
Dans  son  travail,  il  donne  aujourd'hui  le  résumé  de  quelques  cas 
particulièrement  intéressants. 

Le  cancer  du  rein  a  été  opéré  par  lui  dans  17  cas,  avec  2  morts 
opératoires;  un  des  opérés  a  succombé  au  bout  d'un  an  à  une  com- 
plication, deux  autres  sont  encore  en  traitement.  Sur  les  il  qui 
restent,  6  n'ont  pas  encore  de  récidive  depuis  18  mois  à  9  ans  qui  se 
sont  écoulés  depuis  l'opération.  Ces  résultats  très  remarquables, 
l'auteur  les  attribue  à  ce  que  plusieurs  fois  il  a  pu,  par  la  palpation, 
faire  le  diagnostic  tout  à  fait  au  début.  Dans  un  cas  notamment,  le 
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cancer  avait  les  dimensions  d'une  cerise,  et  le  dessin  de  la  tamea- 
fait  par  Tauteur  avant  l'opération,  fut  coufirmé  par  Texamen  de  ia 
pièce  après  l'intervention.  Dans  un  autre  cas,  les  phénomènes  géoér 
raux  graves  tels  que  fièvres,  vomissements,  sueurs,  etc.,  ont  di^para 
après  l'extirpation  du  rein  dont  le  cancer  était  très  avancé;  ce  fait 
semble  devoir  faire  attribuer  les  phénomènes  généraux  à  la  résorption 
de  toxines  cancéreuses. 

La  tuberculose  rénale  a  été  rencontrée  par  l'auteur  12  fois.  Dans 
11  cas  il  a  fait  la  néphrectomie  :  dans  le  i2<^,  une  résection  des  por- 
tions tuberculeuses  du  rein,  une  sorte  d'hérainéphrectomie.  Dans  on 
cas  où  la  tuberculose  avait  tous  les  caractères  de  la  néphrolithiase, 
le  diagnostic  n'a  été  fait  que  par  la  cystoscopie  et  l'examen  bacté- 
riologique de  l'uriue. 

Sur  les  12  cas,  la  tuberculose  rénale  était  primitive  dans  il.  Trois 
fois  elle  était  strictement  limitée  au  rein,  deux  fois  elle  avait  envahi 
le  rein  et  Turetère,  trois  fois  le  rein,  l'uretère  et  la  moitié  corres- 
pondante de  la  vessie,  une  fois  le  rein  et  la  vessie.  Sur  les  i2  opérés, 
un  a  succombé  au  choc  opératoire,  un  autre  à  l'urémie  6  semaines 
après  l'intervention,  une  troisième  à  la  méningite  tuberculeuse 
2  mois  après  l'intervention.  Sur.les  8  survivants,  3  sont  radicalement 
guéris  depuis  3  à  5  ans.  Le  cas  d'héminéphrectomie  n'a  plus  d'acci- 
dents depuis  18  mois.  Les  autres  ont  été  améliorés. 

Dans  deux  cas  d'hjdronéphrose  par  courbure  de  l'uretère  et  dila- 
tation d'une  des  parois  du  bassinet,  l'auteur  eut  recours  à  l'an- 
toplastie,  qui  a  consisté  à  redresser  l'uretère  par  une  sorte  de 
plissement  du  sac.  Les  deux  opérés  ont  guéri,  par  cette  sorte  de 
<(  pyéloplication  ».  Dans  un  cas,  le  second  que  l'auteur  a  l'occasion 
d'observer,  la  pyonéphrose  s'est  développée  d'une  façon  suraigoé  à 
la  suite  d'une  gonorrhée,  Br. 

Chirurgie  du  rein.  Ein  Beitrag  zur  Chirurgie  der  Nieren,  par 
LoTHEissEN.  [Arch.  f.  klin.  C/iir.,  1896,  vo..  LU,  p.  721.)  —  Le  travail 
de  l'auteur  s'appuie  sur  l'étude  de  55  cas  de  chirurgie  des  reins  et 
des  uretères  observés  de  1867  à  1895  à  la  clinique  de  Billroth  et  de 
son  successeur  Gussenbauer,  48  de  ces  cas  ont  été  opérés  de  1881  à 
1895.  La  plupart  de  ces  observations  sont  rapportées  dans  le  texte. 

1°  Tumeurs  du  rein,  11  cas  de  cancer  traités  tous  par  la  néphrec- 
tomie ont  donné  une  mortalité  opératoire  de  9,09  p,  100,  si  on  exclut 
deux  cas  de  mort  non  imputables  à  l'opération.  Sur  les  1 1  néphree- 
tomisés,  3  sont  encore  vivants  :  chez  l'un  (adéno-carcinome)  l'opé- 
ration a  été  faite  il  y  a  2  ans  et  6  mois,  chez  le  troisième  (adéno- 
carcinome)  il  y  a  13  mois.  Les  autres  opérés  ont  succombé  à  la 
récidive  et  à  la  généralisation  survenue  2  à  7  mois  après  l'inten'en- 
tion. 

2*  Tumeurs  pcri'rénales.  L'auteur  en  a  observé  un  cas  chez  une 
femme  de  52  ans  qui  est  arrivée  avec  une  tumeur  de  la  région  rénale 
gauche  et  un  œdème  des  membres  inférieurs.  La  laparatomie  fit 
voir  un  myxome  situé  entre. le  rein  et  la  capsule  surrénale.  La  tu- 
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meara  été  extirpée  avec  une  partie  du  rein.  A  Tautopsie  de  la  malade 
qai  a  succombé  à  la  péritorrite,  on  trouve  des  métastases  dans  le 
foie  et  les  organes  du  petit  bassin. 

3°  Plaies  des  uretères.  3  cas,  tous  les  trois  consécutifs  à  des  inter- 
veDtions  sur  l'utérus.  Dans  un  cas,  pour  fermer  la  fistule  uretéro- 
abdominale,  on  a  fait  la  néphrectomie,  la  malade  succomba  à  l'in- 
toxication iodoformée.  Dans  un  autre  cas  de  fistule  uretéro-abdomi- 
nale,  Textirpation  du  rein  ayant  été  jugée  impossible,  on  fendit  le  rein 
plein  de  pus  et  on  tamponna  la  cavité  :  la  malade  guérit.  Dans  un 
troisième  cas,  la  néphrectomie  a  été  faite  séance  tenante,  après  la 
section  de  Turetère  faite  au  cours  d'une  laparotomie  pour  lithopë- 
diase.  La  malade  guérit. 

4<*  Pyonéphroses.  Sur  27  cas  de  pyonéphroses,  hydronéphroses  et 
abcès  des  reins,  on  a  eu  une  mortalité  de  59,25  p.  100.  La  néphrec- 
tomie a  fourni  pour  les  pyo  et  hydronéphroses  une  mortalité  de       .-l^^ 
71,42  p.  100. 

La  plupart  des  pyonéphroses  (8  lois  sur  12)  étaient  d'origine  cal- 
cnleuse  et  se  rapportaient  à  des  femmes  (9  cas).  L'étiologie  n'a  pu 
être  établie  d'une  façon  précise  dans  aucun  cas;  sur  les 4  cas  de  pyo- 
néphrose  non  calculeuse,  3  ont  débuté  d'une  façon  aiguë. 

Sur  les  i  1  cas  de  pyonéphrose,  le  second  rein  n'était  atteint  que 
dans  deux  cas.  Dans  un  cas  la  pyonéphrose  était  compliquée  d'acti- 
Qomycose. 

3»  Tuberculose  rénale.  Deux  cas  chez  des  femmes  de  32  et  de  27  ans, 
traitées  par  la  néphrotomie.  La  première  succomba  1  mois,  la  seconde 
peu  de  jours  après  l'intervention. 

6°  Hydronéphroses.  1 1  cas  :  7  femmes,  2  hommes  et  2  garçons;  chez 
ces  derniers  l'hydronéphrose  était  congénitale,  6  fois  la  tumeur 
siégeait  à  droite,  4  fois  à  gauche,  une  fois  dans  la  moitié  gauche 
d'un  rein  en  fer  à  cheval.  On  fait  une  fois,  avec  succès,  la  ponction  .  '/^ 

simple;  deux  fois  la  marsupiaiisation  de  la  poche  :  une  opérée  suc- 
comba à  l'urémie  quelques  jours  après  l'opération  ;  chez  une  autre 
on  a  été  obligé  de  faire  l'extirpation  secondaire  du  sac.  Dans  les 
autres  cas  on  a  fait  la  néphrotomie. 

7*  Rein  mobile.  9  cas,  tous  chez  des  femmes  et  toujours  du  côté 
droit.  Dans  un  cas  le  rein  mobile  était  en  même  temps  atteint  d'hy- 
dronéphrose.  Dans  un  cas  on  a  fait  la  néphrectomie  :  la  malade 
succomba  à  la  péritonite.  Dans  les  autres  cas  on  a  fait  la  néphro- 
pexie  :  un  des  opérés  succomba.  Br. 
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ofthe  ureters  in  the  maie,  par  M.  le  D*"  A.  Bradley  Gaither  de  Balti-  :^ 

more.  (Joum.  of  culan.  and  genito-urin.  Dts., décembre  1895, p.  461.)  .      V3 

—  Gaither  a  réussi  souvent  à  faire  le  cathétérisme  des  uretères  en  se  "^   ■  'S 

servant  du  procédé  de  feu  le  D'  Brown.  Le  cystoscope  employé  fut  ''^ 
celui  de  M.  Nitze-Leiter,  modifié   par  M.  Bremer.  Eu  lisant    cette 
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petite  communication  on  pourrait  croire  que  l*opération  en  question 
serait  des  plus  faciles,  et  pourtant  on- a  depuis  longtemps  cherché 
une  méthode  facile  et  sûre  pour  arriver  à  l'exploration  des  aretères 
chez  l'homme. 

L'auteur  insiste  sur  ces  deux  points  qui  seraient  essentiels  pour  la 
réussite  de  la  manipulation. 

\^  La  vessie  doit  pouvoir  contenir  une  assez  grande  quantité  de 
liquide  pour  permettre  de  placer  en  vue  de  ToriCce  des  uretères.         | 

20  La  cystite  ou  l'hématurie  ne  doivent  pas  avoir  atteint  un  degré     \ 
tel  qu'il  rende  trouble,  le  liquide  injecté  dans  la  vessie,  avant  un  assez 
long  laps  de  temps.  M.  W. 

Hydronéphrose,  intermittente  droite,  ches  un  homme,  à  cou- 
dure  Mxe  de  l^uretére.  N6phrectomie.Gaérison,par  M.  le  D'TcmE. 
{Société  de  chirurgie,  séance  du  /5  j'anv. )La  pièce  que  Je  vous  présenteaélé 
enlevée  par  néphrectomie,  le  21  novembre  1895, sur  un  homme  de  35  ans, 
entré  dans  mon  service  de  la  maison  Dubois.  Les  accidents  de  pseudo- 
coliques  néphrétiques  remontaient  à  huit  ans  et,  depuis  trois  mois,  ils  | 
étaient  devenus  subnitrants.  Je  profitai  de  Tintervalle  de  deux  crises 
pour  Topérer.  L'incision  lombaire  me  conduisit  sur  une  poche 
flasque  du  volume  de  deux  poings,  bilobée,  un  des  lobes  était  con- 
stitué par  le  rein  et  l'autre  par  le  bassinet  distendu.  La  tumeur  isolée, 
je  pus  voir  la  coudure  uretérale  à  la  partie  postérieure  de  la  tumeur. 
Impossibilité  de  redresser  la  courbure.  Je  tentai  l'opération  de 
Finger,  mais  des  noyaux  grisâtres,  paraissant  suppures  à  la  surface 
du  rein,  m'y  firent  renoncer  et  je  fis  la  néphrectomie.  Mon  malade 
guérit  après  une  réunion  par  pression.  J'ai  eu  de  ses  nouvelles  le 
18  janvier  1896,  il  n'a  jamais  soufi'ert  depuis  son  opération. 

Sur   cette  pièce,   vous  voyez   le  rein  représenté  par  une  coque 
mince  d'environ  3  millimètres ^  et  le  bassinet  à  peu  près  du  même 
volume,  l'uretère  que  j'ai  coupé  à  2  centimètres  au-dessous  de  la     ; 
coudure  est  normal  à  ce  niveau.  La  coudure  est  située  à  f  centi- 
mètre au-dessous  du  bassinet  et  elle  est  formée  par  la  réflexion  de     \ 
l'uretère  sur  la  branche  inférieure  de  l'artère  et  de  la  veine  rénale.     | 
La  concavité  de  cette  coudure  est  à  cheval  sur  ces  vaisseaiuc»  Celte  cou- 
dure est  maintenue  fixe  partiellement  par  des  tractus  celluleux  qui 
unissent  ses  deux  portions  ascendantes  et  descendantes. 

L'examen  bactériologique  du  rein  et  de  l'urine  contenue  dans  le 
bassinet  a  été  fait  par  M.  Voisin,  interne  du  service.  L'examen  histo- 
logique  a  été  pratiqué  par  M.  Macaigne,  chef  du  laboratoire  de 
Tamphithéâtre  des  hôpitaux  de  Paris.  Le  contenu  et  le  contenant 
étaient  aseptiques.  La  pièce  ouverte  ,  on  constate  que  la  perméabi- 
lité partielle  n'existe  dans  l'uretère  qu'à  condition  d'exercer  une  forte 
traction  en  haut  du  bassinet.  E.   D. 

Fistule  uretéro-vaginale,  uretéro-cystonéostomie,  par  M.  le 

D'  Routier.  {Svciété  de  Chirurgie,  18  décembre.)  —  M.  Routier  pré- 
sente son  opérée  guérie  La  malade   que   j"ai    l'honneur  de  vous 
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présenter  a  21  ans,  elle  a  accouché  non  sans  difficultés  en  juillet 
1895  ;  on  a  dû  se  servir  du  forceps.  Les  suites  ont  été  graves, 
elle  a  eu  de  la  fièvre  puerpérale,  et,  dès  le  5»  jour,  elle  perdait  de 
rorine  pal*  le  vagin,  non  toutefois  sans  avoir  conservé  le  besoin 
d'uriner  par  le  canal.  A  son  entrée  dans  mon  service,  à  Necker,  je 
constatai  qu'elle  perdait  en  effet  de  l'urine  par  le  vagin,  urine 
qoi  venait  par  gouttes  intermittentes  d'un  petit  pertuis  profon- 
dément situé  dans  un  enfoncement  du  vagin  à  gauche  et  en  ar« 
rière  dn  col.  L'observation  nous  montre  en  outre  que  la  malade 
rendait  par  le  canal  volontairement  de  6  à  700  ^^ranimes  d'urine 
normale.  La  vessie  distendue  à  180  et  200  grammes  de  liquide 
coloré,  la  fistule  vaginale  continuait  à  donner  de  l'urine,  mais 
ce  liquide  coloré  restait  dans  la  vessie  et  n'eu  sortait  pas.  C'était 
donc  bien  une  fistule  urétéro-vaginale. 

Le  16  novembre  1895,  avec  le  concours  de  mon  ami  Bazj,  j'ai 
pratiqué  la  laparotomie  et  l'abouchement  de  l'uretère  dans  la  vessie. 

Les  difficultés  ont  été  très  grandes  : 

1»  Parce  que  la  malade  avait  son  utérus  et  ses  ligaments  larges  ; 

2"  Parce  que  l'uretère  n'était  aucunement  dilaté  ni  hypertrophié. 

J'ai  dû,  pour  trouver  l'uretère,  le  chercher  d'abord  à  son  passage 
au  détroit  supérieur,  j'ai  passé  une  soie  au-dessous,  et  de  cette  façon, 
en  tirant  sur  la  soie,  j'ai  fini  par  le  trouver  dans  le  fond,  entre  la 
vessie  et  le  ligament  large.  Quand  l'uretère  est  trouvé,  le  reste  de 
l'opération  se  fait  très  bien.  J'ai  pu  constater  le  fait  signalé,  c'est 
qu'aussitôt  la  sonde  introduite  dans  l'uretère,  celui-ci  ne  laisse  plus 
perdre  une  seule  goutte  d'urine.  Celte  malade  a  parfaitement 
guéri,  non  sans  avoir  eu  le  premier  jour  une  hémorrhagie  par  sa 
Gstule  vaginale,  due  sans  doute  à  ce  que  j'avais  négligé  la  ligature 
d'une  petite  artère.  E.  D. 

URËTHRE 

Fibrome  de  Turèthre,  par  M.  le  D'  Routier.  (Société  de  Chirurgie^ 
4  décembre  1896.)  —  La  pièce  présentée  est  un  fibrome  de  375  gr., 
que  l'auteur  a  enlevé  à  une  femme;  ce  fibrome  était  adhérent 
au  canal  de  l'urèthre  et  simulait  une  cystocèle.  La  partie  de  mu- 
queuse vaginale,  qui  faisait  saillie  entre  les  lèvres  de  la  vulve,  était 
ulcérée  et  ressemblait  absolument  à  un  col  utérin  exulcéré,  si  bien 
qu'elle  lui  avait  été  adressée  pour  des  troubles  urinaires  en  rapport 
avec  une  chute  totale  de  la  matrice.  Le  toucher  permettait  de  recti- 
fier facilement  ce  diagnostic,  l'utérus  était  loin  derrière  et  à  sa 
place,  la  tumeur  était  très  limitée  en  arrière  et  dépendait  évidem- 
ment du  canal  uréthral.  L'ablation  a  été  on  ne  peut  plus  facile, 
M.  Routier  a  circonscrit  par  une  ellipse  la  partie  de  muqueuse 
vaginale  ulcérée,  et  a  pu,  avec  les  doigts,  décortiquer  ce  volumi- 
neux fibrome.  Quelques  coups  de  ciseaux  l'ont  libéré  de  ses  adhé- 
rences à  la  partie  musculeuse  du  canal,  qui  n'a  pas  été  entamée. 
Un  surjet  au  catgut  a  permis  de  combler  la  cavité  qui  résultait  de 
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cette  ablation,  et  la  muqueuse  vaginale  a  été  suturée  au  crin  tt 
Florence.  Aujourd'hui,  huit  jours  après,  la  malade  est  parfaitemen 
guérie,  sans  avoir  eu  ni  rétention, ni  incontinence  d'urine.    E.  D. 

Abcès  uréthro- vaginal.  A  case  of  urethro-vaginal  abces.$,  par 
GreÊn.  (New  York  Médical  Journal,  6  juillet  1895,  t.  lï,  p.  11'- 
Une  femme  de  29  ans,  mariée,  nullipare,  se  plaignait  de  doulears  à 
la  micHon  et  d'un  écoulement  leucorrhéique  ;  à  l'examen  on  trouiail 
sur  la  paroi  vaginale  antérieure  une  tumeur  du  volume  d'une  noix 
qui  donnait  la  sensation  d'une  collection  liquide  lorsqu'elle  était 
pressée  entre  le  doigt  et  un  cathéter  introduit  dans  Furèthre;  celle 
pression  faisait  sourdre  par  l'urèthre  un  liquide  purulent.  Dissection 
incomplète  de  la  tumeur,  la  moitié  antérieure  seule  put  être  enlem 
et  la  plaie  fut  fermée  en  partie  et  drainée,  la  guérison  fut  rapide  et 
complète. 

Rapprochant  ce  fait  de  ceux  qui  ont  été  publiés,  Tauleur  passe  en 
revue  les  principales  causes  de  leur  développement;  ces  collections 
peuvent  être  dues  à  des  kystes  congénitaux,  à  un  véritable  diverticule, 
à  la  formation  duquel  prennent  part  tous  les  tissus  de  l'urèthre;  l'ac- 
cumulation des  sécrétions  dans  une  glande  uréthrale,  la  dilatation 
d'origine  inflammatoire  d'une  lacune  de  Morgagni,  la  dilatation  d'une 
glande  de  Skene,  l'arrêt  d'un  calcul  dans  l'urèthre  et  la  dilatation 
secondaire;  un  traumatisme,  un  kyste  suppuré  de  la  cloison  uréthro- 
vaginale. 

Cette  affection  est  de  tous  les  Ages,  mais  s'observe  surtout  entre 
30  et  40  ans.  P.  N. 

Un  cas  de  cancer  de  Tupèthre.  A  case  of  cancer  of  the  uretkra, 
par  M.  le  D»"  Eugène  Fuller,  de  New-York.  (Journ.  of  cutwi,  a,  geniti>- 
urin,  Dis.j  avril  1895,  p.  158.)  —  Il  s'agit  d'un  cas  de  carcinome  viru- 
lent de  la  muqueuse  uréthrale  d'un  vieillard  mort  d'une  rétention 
d'urine,  provoquée  probablement  par  Fobstruction  néoplasiqae  de 
l'urèthre. 

Une  planche  lithographique  donne  l'image  de  la  néoplasie,  qni 
occupe  la  fosse  naviculaire.  L'examen  microscopique  de  ce  cas,  que 
nous  avons  publié  m  extremis  dans  notre  thèse  sur  {' EpUhéli<m'i 
primitif  de  Vurèthre  (Paris,  1895,  tî.  Steînheil),  a  montré,  que  la 
tumeur  était  un  épithélioma  uréthral.  M.  W. 

Un  cas  de  rétrécissement  de  Turèthre  profond  ches  hb 
syphilitique.  A  case  of  stricture  of  the  deep  urethra  in  a  syphiUtir. 
(The  Boston  Med,andSurg.  Journal,  6  février  1896,  p.  140.)—  Homme 
de  54  ans,  rétréci,  entre  à  l'hôpital  en  rétention  presque  complète. 
A  l'âge  de  25  ans  cet  homme  a  eu  la  syphilis  dont  le  diagnostic  a  été 
exclusivement  fait  sur  une  double  adénite  inguinale;  à  39  aas  il  à 
eu  une  blennorrhagie. 

Aussitôt  après  son  entrée  on  examine  l'urèthre  sans  l'éther  :  on 
trouve  d'abord  dans  l'urèthre  pénien  deux  strictures  très  étroites 
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qui  sont  divisées  à  Turéthrotome,  puis  dans  le' périnée  un  rétrécis- 
sement très  long  et  très  dar  qui  fut  fendu  par  une  uréthrotomie 
externe.  A  la  suite  de  cette  intervention  la  plaie  périnéale  n'avait  y^ 

aucune  tendance  à  guérir  :  les  bords  en  étaient  rouges  et  indurés. 
C'est  alors  qu'on  administre  au  malade  pendant  trois  semaines  de 
3à5  grammes  d'iodure  dé  potassium.  La  guérison  suivit  de  près 
cette  médication.  P.  N. 


Vfî^ 


Importance  pathologique  et  clinique  du  rétrécissement  du 
méat  nréthral.  —  Indications  du  débridement  et  nouveaux  .Lv 

instruments  opératoires.  Importanzapatologica  e  clinica dell' atresia 
del  meato  uretrale,  indicazioni  dello  sbrigliamento  enuovo  corredo  istru-' 
mentale,  par  le  D'  Nicolo  Barrucco.  (Giom.  liai,  dell  malatt.  veneree  e 
délia  pelle,  février  1896.)  —   Parmi  les  causes  de  la  neurasthénie  '  * 

sexuelle,  il  faut  placer,  à  côté  de  Turéthrite,  des  rétrécissements,  de 
l'hypertrophie  de  la  prostate,  de  Thyperesthésie  de  l'urèthre,  le  ré- 
trécissement du  méat. 

Dans  certains  cas,  ce  rétrécissement  du  méat  coexiste  avec  d'autres 
malformations  de  l'appareil  génito-urinaire;  il  y  a  donc  lieu  d'y 
remédier.  Une  autre  indication  du  débridement  existe,  lorsqu'il  y  a  'il 

lien  de  passer  dans  le  canal  de  grosses  sondes  pour  le  traitement 
des  rétrécissements  larges. 

Étudiant  le  mode  opératoire,  l'auteur  montre  qu'il  doit  réunir 
trois  conditions  :  i^  assurer  une  incision  parfaitement  exécutée  sur 
la  ligne  inférieure  médiane;  2*»  déterminer  la  profondeur  de  l'inci- 
sion voulue;  3^  empêcher  les  surfaces  cruentées  de  se  réunir  et, 
pour  cela,  maintenir  pendant  quelque  temps,  après  l'opération,  le 
nouveau  calibre  du  méat. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  l'auteur  se  sert  d'une  canule  conique, 
possédant  une  cannelure  longitudinale,  et  une  graduation  externe 
correspondant  aux  circonférences  de  la  sonde  selon  la  notation 
métrique. 

Dans  la  cannelure  qui  doit  correspondre  à  la  partie  médiane  infé- 
rieure du  canal,  peut  se  mouvoir  un  bistouri  à  extrémité  mousse 
destiné  à  l'incision  du  rétrécissement. 

Après  avoir  fait  uriner  le  malade,  on  lave  le  canal  à  l'eau  boriquée 
tiède,  et  on  Tanesthésie  en  y  maintenant  pendant  cinq  minutes  une 
solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne. 

Puis,  introduisant  la  canule.conique  dans  l'urèthre,  la  faisant  main- 
tenir par  un  aide  au  moyen  d'une  petite  ailette  qu'elle  porte  vers 
sa  base,  on  introduit  le  bistouri  dans  la  cavité  de  la  canule,  on  place 
la  lame  dans  la  cannelure  et  on  retire  le  bistouri  de  dedans  en  de- 
hors, sans  en  changer  l'inclinaison  ;  si  le  débridement  n*est  pas 
suffisant,  ce  dont  on  s'aperçoit  à  la  graduation  de  la  canule  conique 
correspondant  à  l'entrée  du  méat;  on  débride  encore,  en  faisant 
toujours  repasser  le  bistouri  dans  l'incision  primitive. 

Âfm  d'empêcher,  après  l'opération,  la  réunion  des  bords  de  l'in- 
cision, on  introduit  dans  le  canal  un  petit  tube  de  gomme  de  15  mil- 
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liraètres  de  long  environ,  muni  de  quatre  ûls  servant  à  le  fixer  as 
dehors. 

Rarement  la  présence  de  ce  tube  est  mal  tolérée.  Des  lavages  sont 
faits  après  chaque  miction  et,  au  bout  de  sept  jours,  on  peut  consi- 
dérer le  résultat  comme  obtenu. 

AQn  de  faciliter  l'opération,  Fauteur  a  imaginé  un  appareil  ingé- 
nieux, composé  de  deux  cônes  et  permettant  de  déterminer,  sans 
aucun  tâtonnement,  la  profondeur  de  l'incision,  en  guidant  la  lame 
coupante. 

L'auteur  termine  son  travail  en  donnant  sept  observations  de  dé- 
bridement. 

Dans  six  cas  ayant  trait  principalement  à  des  troubles  neurasthé- 
niques, le  débridement  du  méat  a  produit  une  amélioratioa  très 
notable.  L. 

Mort  18  heures  après  le  cathètérisme  de   Turèthre.  Em 

Fall  von  exitus  letalis  J8  Stunden  nach  Soudirung  der  Urethray  par 
M.VLLZBi.  (Centrait,  f.  d.  Krankh,  d,  Ham-u.  Sexualorgr,  1896,  vol.  Vil 
p.  187.)  —  L'observation  que  publie  l'auteur  se  rapporte  à  un  homme 
de  43  ans  qui  est  sondé  avec  toutes  les  précautions  d'usage,  avec 
une  sonde  métallique  n^  23,  pour  un  rétrécissement  occupant  la 
portion  membraneuse  de  Turèthre.  Dans  la  soirée,  il  est  pris  d'an 
accès  typique  de  fièvre  urineuse,  et  succombe  le  matin,  dix-huit 
heures  après  le  cathètérisme. 

A  l'autopsie  on  trouve  un  cœur  un  peu  adipeux,  et  une  tuméfac- 
tion trouble  des  reins  devant  faire  croire  à  une  néphrite  (L'examen 
microscopique  n'a  pas  été  fait).  D'après  l'auteur,  c'est  à  la  néphrite 
qu'il  faut  attribuer  l'issue  fatale  amenée  par  la  fièvre  urineuse. 

Br. 

De  la  réaction  à  l'intérieur  de  Turéthre.  {Die  Rtaction  in 
Lumen  der  Hamrôhre,  par  Jadasshon.  {Arch.  f,  Dermatol  u.  syphiL, 
1896,  vol.  XXXY,  p.  36a.) — En  introduisant  dans  l'urèthredes  sondes 
munies  de  papier  de  tournesol,  l'auteur  a  constaté  qu'à  l'intérienr 
du  canal  la  réaction  est  alcaline.  Elle  persiste  encore  affaiblie,  im- 
médiatement après  la  miction,  quand  môme  l'urine  est  fortement 
acide.  Quelquefois  pourtant  après  la  miction,  la  réaction  devient 
pour  quelques  minutes  acide  dans  la  partie  antérieure  de  la  portion 
pénienne  de  l'urèthre.  Br. 

De  la  capacité  de  Turéthre  antérieur  et  de  Turéthre  pot* 
térieur.  Ueoer  die  capacitdt  derurethra  anterior  un  der  urethra  pos- 
terior,  par  Dreysel.  (Arc/i.  f,  dermatol,  u.  sypkyL,  1896,  vol.  XXXIY, 
p.  349.)  —  Les  recherches  que  l'auteur  a  faites  suivant  le  procédé  de 
Guiard  lui  ont  montré  que  la  capacité  de  l'urèthre  antérieur  est  pla$ 
grande  qu'on  ne  l'admet.  Les  valeurs  5  à  6  centimètres  cubes  ont 
été  trouvées  rarement;  par  contre,  fréquemment  cette  valeur  dépas- 
sait 22  centimètres  cubes.  11  en  conclut  que  les  seringues  ordinatrei 
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de  5  à  10  centimètres  cubes  décontenance  sont  insuffisantes  et  que, 
poar  obtenir  une  distension  suffisante  de  Turèthre  antérieur,  Tirri- 
gateur  doit  être  placé  à  200  centimètres  au-dessus  du  pénis. 

Quant  à  Furèthre  postérieur,  Tauteur  a  trouvé,  contrairement  à 
Topinion  de  Gohn  et  d'accord  en  cela  avec  celle  de  Guyon,  d'Ultz- 
mann  et  de  Guiard,  qae  l'urôthre  postérieur  n'a  pour  ainsi  dire  pas 
de  capacité  en  ce  sens  que  le  liquide  qu'on  y  dépose  s'écoule  immé- 
diatement dans  la  vessie.  Br. 


VESSIE 

Curettage  vésical  dans  les  cystites  rebelles,  par  M.  6.  Motz. 
(Gazeta  Lkarska  iS9o,  n**  22.)  —  Après  avoir  décrit  Thistoire  de  l'in- 
tervention chirurgicale  dans  le  traitement  des  cystites  rebelles,  l'au- 
teur fait  l'analyse  des  cas  déjà  publiés,  auxquels  il  ajoute  quatre  cas 
observés  par  lui-même  dans  la  clinique  de  M.  le  professeur  Guyon. 
Je  cite  en  somme  21  observations,  dont  20  proviennent  de  la  clinique 
de  Necker. 

Sur  ces  21  cas  on  a  obtenu  : 

4  échecs  ; 

2  améliorations  légères  ; 

5  disparitions  des  douleurs  ; 

6  améliorations  notables; 
4  guéri  son  s. 

On  voit  bien  que  ces  résultats  sont  des  plus  encourageants.  Il  reste 
seulement  à  expliquer  le  mécanisme  des  résultats  obtenus. 

M.  Motz  a  eu  l'occasion  d'examiner  plusieurs  fois  au  microscope 
les  débris  fournis  par  le  curettage  vésical.  Il  en  trouve  ordinaire- 
ment si  peu,  qu'il  ne  saurait  admettre  que  le  résultat  obtenu  soit  dû 
à  la  destruction  des  foyers  infiltrés.  Un  autre  fait  parle  contre  pa- 
reille hypothèse,  c'est  la  disparition  rapide  des  douleurs  qu'on  a 
observée  dans  beaucoup  de  cas.  Personne  ne  peut  admettre  qu'au 
bout  de  vingt-quatre  heures  la  lésion  anatomique  a  si  profondément 
changé,  que  ce  symptôme  important  de  laphlegmasie  vésicale  a  com- 
plètement disparu. 

Motz  cite  des  observations  où  les  douleurs  revenaient  si  la  sonde  a 
été  enlevée  trop  tôt,  ou  si  la  fistule  se  fermait  avant  l'amélioration 
complète. 

Pour  lui  ces  résultats  obtenus  sont  dus  : 

1^  Au  repos  physiologique  de  la  vessie  obtenu  par  la  sonde  à  de- 
meure, ou  par  la  formation  d'une  fistule  périnéale  ou  vésico-vagi- 
nale; 

2»  Au  grattage  de  la  muqueuse,  qui  ne  détruit  pas  de  foyers  infil- 
trés, mais  qui  facilite  l'action  ultérieure  des  médicaments.    M.  W. 

De  la  cystotomie  dans  rinflltration  arinaire,par  M.  B.  Motz. 
(Medycyna  4885,  n°*  28,  30.)  —  L'auteur  discute  point  par  point  les 
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indications  de  la  cystotomie  formulées  par  M.  le  professeur  Poncet. 
Je  pense  d'abord  que  M.  Poncet  a  fortement  exagéré  le  danger  de  sa 
ponction  vésicale  dans  les  cas  de  rétention  complète.  Je  souligne  ce 
fait  que  M.  Poncet  n'a  pas  pu  citer  beaucoup  de  cas  dans  lesquels  la 
ponction  vésicale  a  été  suivie  d'accidents  graves,  M.  Motz  trouve,  en 
se  basant  sur  les  statistiques  de  Deneffe,  de  Van  Vether  et  de  Brou, 
que  la  mortalité  à  la  suite  de  la  ponction  vésicale  est  de  2  p.  100. 

L'auteur  est  d'avis,  d'après  ses  observations  faites  à  la  clinique  de 
M.  le  professeur  Guy  on,  que  M.  Poncet  a  tort  de  dire  que  les  cas  où 
il  y  a  besoin  de  faire  des  ponctions  multiples  sont  plus  fréquents  que 
ceux  où  une  seule  ponction  suffit.  Si  l'on  profite  de  la  déconf^estion 
locale  obtenue  par  une  ponction,  et  si  l'on  met  immédiatement  uoe 
sonde  à  demeure,  on  évite  presque  toujours  la  nécessité  de  faire  une 
autre  ponction .  Michotz  doute  beaucoup  que  la  cystostomie  faite  pour 
l'infection  urinaire  rende  de  grands  services.  Dans  tous  les  cas  où  la 
sonde  à  demeure  n'a  pas  pu  faire  tomber  la  fièvre,  il  a  trouvé  à  l'an- 
topsie  ou  une  suppuration  péri  prostatique  ou  une  néphrite  suppu- 
rée.  L'auteur  pense  que  la  sonde  à  demeure  et  les  lavages  vésicaux 
faits  plusieurs  fois  par  jour  suffisent  pour  empêcher  l'absorption 
des  toxiques  provenant  de  la  vessie.  M.  W. 

Un  cas  de  cystite,  de  pyélonéphrite  et  de  pyonéphrose 
provoqué  par  le  bacterium  coli-comnutne.  Présentation  ae 
deux  reins,  aux  différentes  périodes  d'une  maladie  infec- 
tieuse, où  on  ne  trouve  que  le  coli-bacille.  Présentation  d'un 
rein  dans  la  première  période  d'une  tuberculose  corticale. 
A  case  of  cystitis,  pyloncphritis  and  pyonephrosis  on  to  colon-baciUu^ 
infection.  Présentation  of  two  kidneys  showing  différent  stages  of  infee- 
tive  disease,  The  bacilltis  r.oli  communis  only  being  found.  Présentation 
of  one  kidney  in  the  early  stage  of  cortical  taberculosis,  par  M.  le 
D'  TiLDEN  Brown,  de  New-York.  [Journal  of  cutan.  a.  genito-urin, 
Diseases,  avril  1895,  p.  133.)  Premier  cas.  —  Homme,  40  ans,  sans 
antécédents  héréditaires.  Broncho-pneumonie  en  1884,  contusions 
de  la  région  rénale  gauche  en  1886  ;  depuis,  troubles  sexuels  et  nri- 
nairea.  Symptômes  de  cystite,  de  pyélite  et  de  pyonéphrose  depuis 
nécessitant  plusieurs  séjours  à  l'hôpital.  Néphrectomie  intrapén- 
tonéale  en  1894.  Cultures  faites  directement  du  rein  donnent  des 
cultures  pures  du  bacterium  coli. 

Le  malade  quitte  l'hôpital  guéri.  Des  inoculations  faites  avec  son 
urine  recueillie  aseptiquement  donnent  encore,  trois  mois  après  l'opé- 
ration, des  cultures  pures  de  coli.  Le  malade  a  augmenté  de  poids.la 
quantité  quotidienne  de  l'urine  varie  de  1  350  à  i  500  grammes.  L'urine 
est  claire,  acide  ;  les  mictions  sont  régulières. 

Deuxième  cas.  —  Femme,  25  ans.  Pas  d'antécédents  héréditaires,  m 
personnels.  Depuis  trois  ans,  des  douleurs  dans  le  côté  gauche;  d^ 
temps  en  temps,  des  nausées  et  des  vomissements.  Pas  d'hématurie. 
Amaigrissement  (20  livres  depuis  deux  ans.)  Grossesse  depuis  dcax 
mois. 
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Rein  gauche  gros. 

Néphreclomie  le  4  mai  1894. 

La  surface  du  rein  couverte  de  taches  confluenles,  sous-capsu- 
laires,  blanches,  entourées  d'une  zone  inflammatoire.  Ces  lésions  se 
présentent  sous  forme  de  papules,  de  pustules  ou  d'ulcérations. 

Des  cultures  faites  de  ces  lésions  ne  donnent  que  du  coli-bacille  à 
l'état  de  pureté. 

Dans  les  ui*ines  de  la  malade  guérie,  on  trouve  encore  six  mois 
après  l'opération  une  culture  pure  de  bacterium  coli. 

Troisième  cas,  —  Homme,  35  ans,  d'une  constitution  délicate.  Père 
goutteux,  mort  d'une  afiection  rénale.  Pas  d'antécédents  personnels. 

En  mai  1892,  grippe,  en  août  cystite  et  pyélite,  cystostomie  péri- 
néale  en  février  1894.  En  avril  septicémie,  neuf  jours  après  néphrec- 
tomie  gauche. 

Des  cultures  faites  de  la  surface  et  des  parties  profondes  du  rein 
donnent  des  colonies  pures  de  bacterium  coli. 

Pour  résumer  rapidement  ces  trois  cas,  ou  y  trouve  d'abord  des 
symptômes  cliniques  dus  à  une  affection  d'un  seul  rein,  qui  après 
l'extirpation  présente  des  lésions  cystiques,  sans  aucune  autre  cause 
appréciable  que  la  présence  du  bacterium  coli  commune. 

Secondement  on  constate  une  guérison  rapide  des  symptômes  ré- 
naux et  urinaires,  mais  aussi  une  amélioration  notable  de  la  santé 
générale  et  une  augmentation  du  poids  en  comparaison  avec  son 
état  avant  l'opération. 

Troisièmement  on  constate,  même  longtemps  après  la  guérison, 
la  persistance  dans  les  urines  du  coli-bacille. 

11  découle  de  ces  observations  que  dans  certains  cas  spéciaux  le 
bacterium  coli  commune  peut  devenir  un  agent  pathogène  quand  il 
arrive  dans  le  rein  ou  par  la  voie  ascendante  ou  descendante. 

En  même  temps  on  peut  affirmer  que  ce  bacille  peut  habiter  les 
voies  urinaires  à  l'état  saprophytique  sans  provoquer  de  symptômes 
ou  entraver  l'état  de  santé  apparente,  à  moins  que  les  muqueuses 
urinaires  he  subissent  plus  tard  un  traumatisme  quelconque. 

Pour  montrer  la  ressemblance  entre  les  lésions  septiques  et  tu- 
berculeuses des  reins  et  les  erreurs  qu'on  peut  souvent  faire  à  l'au- 
topsie, Tilden-Brown  présente  à  la  fin  de  cet  article  un  spécimen  de 
cette  dernière  affection.  M.  W. 
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Remarques  sur  le  traitement  des  cystites.  Remarks  on  the 
treatment  of  cystitis,  par  M.  le  D'  Gardner  W.  Allen,  de  Boston. 
{Journal  of  cutan.  a,  genito-urinary  Diseases,  avril  1895,  p.  154). 
—  Depuis  six  ans  Allen  s'est  souvent  servi  des  grands  lavages  de  la 
vessie  au  permanganate  de  potasse  pour  guérir  des  cas  de  cystite  et 
de  prostatite  chronique.  Ce  médicament  donne  souvent  de.  boas  ré- 
sultats là  où  le  nitrate  d'argent  n'agit  pas,  et  vice  vei^sa. 

La  solution  employée  est  de  1/5  à  1/2  p.  1  000.  On  fait  les  lavages 
à  l'aide  de  la  sonde  d'Ultzmann. 
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L'auteur  rapporte  rapidement  Thistoire  de  six  malades  chez  les- 
quels il  a  obtenu  une  prompte  guérison  avec  son  procédé. 

M.  W. 

Pouvoir  d^absorption  de  la  vessie  saine.  Zur  Frage  der 
Absorptions  fàhigheit  der  gesunden  Hamblase,  par  Hattinger.  (C«ii- 
tralb.  f,  Krankh  d.  Ham  und  Sexualorg,^  1896,  toI.  VU,  p.  249.)  — 
L'auteur  a  repris  les  expériences  de  Bazyi  et  en  injectant  des  solu- 
tions de  cocaïne  ou  de  strychnine  dans  la  vessie  des  lapins  auxqueb 
on  avait  lié  ou  non  l'urèthre  et  les  uretères,  il  a  provoqué  chez  ces 
animaux  des  phénomènes  d'intoxication  et  la  mort,  quand  la  dose 
injectée  était  considérable,  11  milligrammes  de  strychnine  par 
exemple. 

L'auteur  ne  pense  pas  qu'il  s'agisse  là  de  phénomènes  d'intoxi- 
cation. Il  adopte  plutôt  l'opinion  de  Guyon,  qui  explique  ces  résul- 
tats par  ce  fait  que  ces  expériences  s'éloignent  trop  des  conditions 
physiologiques  et  qu'il  faut  compter  avec  l'action  des  solutions  con- 
centrées sur  l'épithélium  de  la  vessie.  Br. 

Ablation  d'une  tumeur  villense  de  la  vessie  avec  la  pince- 
cystoscope  de  Nitze,  Zottengeschwults  der  Blase;  opérations  mit 
dem  Nitzeschen  Opérations  eystoskop,,  par  Gobbl.  (Centralb,  f.  d. 
Krankh.  d.  Harn-u.  Sexualorg,  1896,  vol.  Vil,  p.  196.)  —  Descrip- 
tion détaillée  de  l'instrument  avec  lequel  en  trois  séances  on  a 
enlevé  chez  une  femme  une  tumeur  villeuse  de  la  vessie,  qui  avait 
5  centimètres  de  diamètre  et  cachait  Torifice  uretéral  droit.    Rr. 

Tumeurs  villeuses  de  la  vessie.  Ueber  guttartige  und  Krebsige 
Zottengeschurilste  der  Hamblase,[psLr  Schochardt.  {Arch.  f.kklin.Chir., 
1896,  vol.  LIl,  p.  53.)  —  Trois  observations  de  tumeurs  villeuses  de 
la  vessie,  dont  deux  cancéreuses,  forment  la  base  du  travail.  Dans  le 
cas  de  tumeur  non  cancéreuse  où  l'extirpation  a  été  faite  à  travers 
une  boutonnière  périnéale,  le  malade  guérit.  Dans  les  deux  antres 
cas,  la  survie  a  été  de  dix  jours  chez  le  malade  où  il  a  fallu  extirper 
presque  les  deux  tiers  de  la  vessie,  et  de  huit  mois  chez  le  troisième 
malade,  opéré  comme  le  précédent  par  la  taille. 

A  l'occasion  de  ces  trois  observations  et  des  cas  publiés  par  Paw* 
liky  Sonnenburg,  Kummel  et  autres,  l'auteur  soutient  que  dans  les 
néoplasmes  étendus  de  la  vessie»  il  faut  réséquer  aussi  largement 
que  possible  l'organe  malade,  quitte  à  implanter  les  uretères  dans  le 
rectum  ou  le  vagin.  Br. 

Cystostomie  sus-pubienne.  {Rapport  sur  un  travail  de  M.  Mougeot 
(de  Chaumont)j  par  M.  le  D'  Bazy.)  (Société  de  chirurgie,)  —  Soos 
ce  titre,  le  docteur  Mougeot  fils  (de  Chaumont)  nous  a  envoyé  l'ob- 
servation d'un  confrère,  âgé  de  70  ans,  qui,  pris  en  mars  1894  de 
rétention  d'urine,  fut  sondé,  dans  le  département  de  la  Nièvre. 
Le  cathétérisme  fut  accompagné  d'une  hémorrhagie  abondante. 


DE    LA     PRESSE    ET    DES    SOCIÉTÉS     SAVANTES.       843 

Il  faut  croire  qu'il  avait  gardé  de  cette  opération  un  mauvais  sou- 
venir, puisque,  six  mois  après,  malgré  une  rétention  absolue  et  des 
accidents  généraux  très  graves,  il  refusait  à  nouveau  de  se  laisser 
sonder. 

Son  état  s'aggravant,  et  peut-être  sa  volonté  s'affaiblissant,  il  se 
laisse  faire,  mais  la  sonde  ne  peut  pénétrer  dass  la  vessie. 

C'est  alors  que  le  D'  Mougeot  est  appelé.  L'état  est  excessivement 
grave.  Affaiblissement  extrême,  état  sub-comateux  ;  pouls  petit,  ra- 
pide; jambes  violettes  et  marbrée»,  langue  sale,  région  rénale 
droite  douloureuse  à  la  pression  ;  la  vessie  remonte  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic. 

M.  Mougeot  renouvelle  les  tentatives  de  cathétérisme  ;  elles 
restent  infructueuses.  L'obstacle  parait  siéger  dans  la  prostate. 

C'est  alors  que,  à  cause  de  la  gravité  de  l'état  général  et  malgré 
cette  gravité,  M.  Mougeot,  reprenant  l'idée  d'une  ponction  simple, 
décide  l'ouverture  de  la  vessie. 

Le  malade  est  trop  faible  pour  supporter  le  chloroforme  que,  du 
reste,  il  refuse. 

Injection  de  3  grammes  de  solution  de  cocaïne  à  1/100^.  Seule  la 
piqûre  de  l'aiguille  est  vivement  sentie. 

L'opération,  dit  M.  Mougeot,  n'est  remarquable  que  par  son 
extrême  simplicité.  Incision  de  4  centimètres. 

La  vessie,  ouverte,  laisse  échapper  une  urine  infecte  ;  les  bords  de 
l'incision  vésicale  sont  suturés  à  la  peau  par  cinq  points  de  suture. 

A  ce  moment,  le  malade  a  une  garde-robe  ;  il  tombe  brusquement 
dans  un  état  de  prostration  extrême  qui  se  change  en  agonie,  et  il 
meurt  dans  la  soirée,  malgré  des  piqûres  d'éther  et  une  injection  de 
150  grammes  de  sérum  artificiel  et  de  caféine. 

M.  Mougeot  fait  suivre  son  observation  des  réflexions  suivantes  : 

«  Ouelle  part  notre  opération  doit-elle  revendiquer  dans  ce  dénoue- 
ment?  Combien  de  gravité  a-t-elle  de  plus  que  la  ponction?  Une 
incision  de  4  centimètres,  pas  de  douleur,  pas  de  sang,  aucune  ma- 
nœuvre violente.  Il  faut  l'avoir  pratiquée  pour  savoir  combien  elle 
est  simple. 

«  Deux  facteurs  ont  pu  seuls  intervenir  pour  augmenter  la  dépres- 
sion profonde  dans  laquelle  tombait  notre  malade  :  i^  les  3  centi- 
grammes de  cocaïne,  et  dans  une  solution  à  1/100*,  leur  action  géné- 
rale doit  être  bien  faible,  mais  surtout  :  2*^  la  déplétion  brusque  de  la 
vessie  qui  peut  avoir  fait  baisser  la  pression  artérielle  déjà  si  insuf- 
fisante. » 

Il  termine  en  disant  que  la  mort  a  été  la  conséquence  d'un  empoi- 
sonnement que  l'opération  n'a  pu  conjurer  à  temps...  et  que  des 
circonstances  identiques  le  trouveraient  disposé  à  intervenir  de  la 
même  façon. 

Évidemment,  cette  observation,  quelque  intérêt  qu'elle  présente, 
ne  peut  apporter  aucun  élément  dans  un  débat  sur  le  drainage  delà 
vessie,  drainage  par  les  voies  naturelles  ou  cathétérisme,  opposé  au 
drainage  par  une  voie  artificielle  ou  taille. 
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Quand  je  dis  qu'il  n'apporte  aucun  élément,  je  me  trompe;  il  en 
apporte  un,  important,  mais  déjà  ancien  :  c'est  la  très  grande  facUité 
de  Topération;  j'y  reviendrai. 

Mais  veuillez  me  permettre,  à  l'occasion  de  ce  rapport,  de  re- 
prendre quelques  points  du  débat  qui  a  eu  lieu  ici,  l'an  dernier,  sur 
ce  sujet. 

M.  Mougeot  intitule  son  observation  cystostomie,  suivant  en  cela 
l'exemple  de  nombreux  chirui^giens.  Je  ferai  observer  que  le  terme 
est  impropre,  car  on  ne  doit  pas  appeler  du  nom  de  bouche  un  orifice 
qui  sert  non  à  l'ingestion,  mais  bien  à  l'expulsion  :  on  ne  dit  pas 
une  bouche  iliaque,  mais  bien  anus  iliaque  :  ce  mot  de  cystostomie 
n'a  même  pas  l'avantage  de  la  brièveté,  puisque,  même  à  ce  point 
de  vue,  il  peut  avantageusement  être  remplacé  par  le  mot  méat.  Aussi 
me  suis-je  toujours  servi  de  ce  mot  et  continnerai-je  à  m'en  servir. 

Dans  ma  communication,  j'avais  essayé  de  classer  les  indications 
du  méat  hypogastrique  et  j'avais  divisé  ce»indications  en  :  !•*  indica- 
tions communes  à  tous  les  urinaires,  qu'ils  soient  vésicaux,  rétrécis 
ou  prostatiques  ;  2°  indications  spéciales  aux  prostatiques. 

Je  conserve  cette  classification,  parce  que  celles  qui  ont  été  pro- 
posées ne  me  paraissent  pas  répondre  aux  réalités  de  la  clinique  ;  de 
plus,  elle  a  été  adoptée  par  MM .  Guyon  et  Michon  dans  un  travail 
sur  la  sonde  à  demeure,  paru  dans  les  Annales  des  maladies  des  voies 
urinaires  (1). 

I.  —  Les  indications  communes  à  tous  les  urinaires  sont  :  !•  la 
douleur;  2<>  l'hémorrhagie  ;  3°  l'infection. 

1°  La  douleur  :  je  n'insisterai  pas  longtemps  sur  ce  symptême  qui 
est  un  des  facteurs  les  plus  importants  de  nos  décisions,  quelle  que 
soit,  du  reste,  la  région  malade  ;  mais  il  faut  distinguer  la  douleur 
tenant  à  l'état  de  la  vessie  de  celle  qui  est  liée  au  cathétérisme. 

Celle  qui  est  liée  à  l'état  de  la  vessie  sera  souvent  j usticiable  de 
l'ouverture  sus-pubienne,  et  je  l'ai  montrée  dès  1882,  à  proposées 
tumeurs  de  la  vessie  ;  celle  qui  est  liée  au  cathétérisme  pourra  être 
avantageusement  modifiée  par  la  sonde  à  demeure  ou  tel  autre 
moyen  de  pratiquer  le  cathétérisme  :  les  indications  du  méat  hypo- 
gastrique seront,  dans  ce  dernier  cas,  absolument  exceptionnelles. 

2**  J'avais  donné  l'hémorrhagie  comme  l'une  des  indications  delà 
taille  hypogastrique,  —  je  ne  dis  plus  du  méat, —  la  taille  étant  ici 
l'acte  préliminaire  de  l'hémostase,  et  souvent  même  le  seul  acte  qui 
assure  l'hémostase.  Par  hémorrhagie,  j'entends  une  perte  de  sang 
sérieuse,  inquiétante,  menaçante. 

J'ai  eu  occasion,  depuis  mon  dernier  travail,  d'en  observer  trois 
cas  chez  des  prostatiques  qui  se  sondaient. 

Deux  se  sondaient  avec  des  sondes  en  caoutchouc,  très  simple- 
ment, sans  effort,  l'un  depuis  quatre  ans  ;  chez  l'autre,  la  rélenlion 
et  l'hémorrhagie  avaient  été  deux  actes  simultanés  et  les  premières 
manifestations  sérieuses  de  l'hypertrophie  prostatique. 

(1)  F.  Guyon  et  Ed.  Michon.  Contribution  à  l'ctude  de  la  sonde  à  demeure 
{Ann,  des  mal.  des  org.  génito-urin.y  mai  1895,  p.  385  et  suiv.). 
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L'autre  se  sondait  avec  des  sondes  en  gomme. 

C'est  un  vieillard  de  84  ans,  M.  de  G...,  autrefois  lithotritié  à  deux 
reprises  par  M.  Guyon,  que  j'ai  opéré  une  première  fois  il  y  a  deux 
ans  et  qui  m'est  revenu  au  mois  de  septembre  avec  une  récidive. 

Je  l'ai  lithofrilié  ;  les  suites  ont  été  parfaites.  Dit  jours  après 
l'opération,  il  a  été  pris  d'héraorrhagie  qui  ne  paraissait  pas  liée  à 
un  vice  dans  le  cathétérisme.  Tout  d'abord,  je  n'y  ai  pas  attaché 
d'importance,  ni  lui  non  plus,  parce  qu'il  lui  arrivait  souvent  de  se 
faire  saigner  en  se  sondant;  mais  nous  avons  dû  bientôt  faire  atten- 
tion aux  saignements.  Sonde  à  demeure,  injections  chaudes,  injections 
d'antipyrine,  de  tannin,  rien  n'y  faisait.  Un  jour,  les  caillots  s'étaient 
accumulés  dans  la  vessie,  si  gros  et  si  volumineux,  que  j'ai  dû,  pour 
les  évacuer,  mettre  la  sonde  métallique  n^  26  et  faire  l'aspiration. 

Quand  j'avais  vu  la  tournure  que  prenait  l'hémorrhagie,  j'avais  pré- 
venu la  famille  de  la  nécessité  où  je  serais  de  faire  la  taille,  et  je 
n'avais  reculé  que  devant  Tàge  du  malade,  car  je  considère  tou- 
jours cette  opération  comme  grave  chez  les  vieillards  ;  s'il  eût  été 
plus  jeune,  je  l'aurais  certainement  taillé.  En  attendant,  je  le  sur- 
veillais, prêt  à  intervenir  au  moment  opportun.  Je  n'ai  pas  à  re- 
gretter mon  abstention  car,  malgré  l'anémie  très  grande  qui  est  ré- 
sultée de  cette  hémorrhagie,  il  a  guéri  et  a  pu  repartir  pour  Lille 
il  y  a  huit  jours  (aujourd'hui  deux  mois),  c'est-à-dire  cinq  semaines 
après  le  début  de  cette  hémorrhagie  grave  qui  avait  duré  cinq 
jours. 

La  sonde  à  demeure,  avec  les  injections  d'antipyrine,  a  suffi  aussi 
chez  le  premier  des  deux  autres  malades. 

Quant  au  troisième,  j'ai  dû  lui  faire  la  taille. 

Je  résumerai  simplement  cette  observation  pour  la  reprendre  ulté- 
rieurement à  un  autre  point  de  vue. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  62  ans,  auprès  duquel  je  fus  appelé  le 
2  août  dernier.  Il  me  raconte  qu'il  a  été  pris  de  rétention  une  quin- 
zaine de  jours  auparavant.  Un  médecin  appelé  le  sondç  avec  une 
sonde  en  caoutchouc  rouge  et  lui  retire  une  grande  quantité  d'urine 
sanglante.  Cette  hémorrhagie  continue,  peu  abondante  il  est  vrai, 
mais  très  appréciable  pendant  une  huitaine  de  jours.  Elle  aiïaiblit 
notablement  le  malade. 

Le  malade  continue  à  être  sondé  trois  fois  par  jour  avec  la  sonde 
en  caoutchouc. 

Quand  je  le  vois,  son  état  était  très  bon,  et  je  ne  peux  que  l'enga- 
ger à  continuer  des  cathétérismes  aseptiques  et  répétés  trois  fois 
par  jour  avec  lavage  de  la  vessie.  ' 

Hais  dès  le  lendemain  l'hématurie  se  reproduit  très  légère  ;  elle 
augmente  le  soir,  parait-il;  on  met  la  sonde  à  demeure. 

Le  lendemain,  c'était  un  dimanche,  je  n'étais  pas  à  Paris  ;  on  ne 
me  prévint  pas  :  l'hémorrhagie  continue  ;  des  caillots  remplissent  la 
vessie.  On  est  obligé  de  les  faire  sortir  par  aspiration  :  on  fait  des 
irrigations  chaudes,  on  injecte  une  solution  d'antipyrine,  du  nitrate 
d'argent  à  1/100*;  rien  n'y  fait.  Le  lendemain,  je  vois  le  malade  et  le 
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trouve  très  affaibli.  Je  continue  la  médication  et  annonce  qoe  si, dès 
le  lendemain,  lliémorrhagie  n'est  pas  arrêtée,  il  faudra  faire  la 
taille  :  cf^tte  hémorrhagie  me  parait  si  abondante,  si  rebelle,  que  je 
pratique  à  nouveau  le  toucher  rectal  pour  voir  s'il  ne  s'agirait  pas 
d'un  néoplasme  vésical,  au  lieu  d'une  hypertrophie  simple  que 
j'avais  constatée  dès  le  premier  examen. 

Or,  en  portant  mon  doigt  profondément  et  en  dépassant  par  en 
haut  les  limites  de  la  prostate,  j'eus  la  sensation  d'une  tumeur  un 
peu  ferme,  non  adhérente  à  la  paroi  inférieure  de  la  vessie  et  faisant 
une  saillie  notable  dans  son  intérieur. 

C'était,  comme  noas  le  vîmes  dans  l'opération,  la  prostate  faisant 
saillie  dans  l'intérieur  de  la  vessie,  ou  peut-être  un  caillot  volumi- 
neux que  nous  trouvâmes  dans  le  bas-fond. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  lendemain,  l'hémorrhagie  continuant,  je  fis 
la  taille  avec  le  concours  de  mon  ami  le  D'  Marquézy  et  de  mes 
internes  Ghaillous  et  Gtaisse. 

La  vessie  ouverte  suivant  la  technique  que  j'applique  et  que  j'ai 
exposée  ici  même,  je  trouve  un  gros  caillot  noir  rougeàtre,  ferme, 
occupant  le  bas-fond  vésical  ;  je  trouve  aussi  une  tumeur,  mais  elle 
était  constituée  par  la  prostate  formant  un  énorme  bourrelet  circu- 
laire dans  l'intérieur  de  la  vessie.  On  aurait  dit  un  énorme  col  utérin 
avec  un  orifice  transversal,  largement  ouvert  et  comme  déchiqueté  ; 
la  vessie  était  saine,  à  peine  un  peu  injectée  :  pas  de  néoplasme, 
cela  va  sans  dire.  Je  cherche  la  source  de  l'hémorrhagie,  et  sur  le 
côté  gauche  de  la  prostate  dont  le  tissu  est  mou,  quoique  élastique, 
comme  s'il  s'agissait  d'une  tumeur  érectile  un  peu  tendue,  je  vois 
un  léger  suintement  sanguin  ;  en  frottant  légèrement  ce  vaisseau, 
on  voit  immédiatement  un  petit  jet  de  sang  artériel  se  diriger  dans 
l'intérieur  de  la  cavité  vésicale.  Je  cautérise  ce  point  à  plusieurs 
reprises  :  je  détniis  au  fer  rouge  la  plus  grande  partie  de  la  pro- 
state, je  tamponne  la  vessie  et,  après  avoir  mis  une  sonde  à  demeure 
en  gomme,  je  suture  la  vessie  et  mets  un  tube  dans  l'angle  inférienr 
de  la  plaie  abdominale. 

Les  suites  furent  simples,  mais  la  suture  vésicale  se  désunit  et  il 
resta  une  fistule  qui  s'est  rouverte  à  deux  reprises  depuis  ce  moment 
et  qui  est  actuellement  fermée.  Le  malade  urine  en  partie  seul,  en 
partie  par  la  sonde. 

C'est  un  cas  de  ce  genre  dont  notre  confirère  le  D'  Mougeot,  noas 
envoie  l'observation. 

Il  s'agit,  comme  dans  sa  première  observation,  d'un  confrère  de 
75  ans,  et  dont  le  père  avait  été  opéré  de  la  pierre  en  1840  parla 
méthode  sus-pubienne. 

Il  a  été  lithotritié  il  y  a  quatre  ans,  et  depuis  ce  moment  il  n'a  ja- 
mais cessé  de  souiïrir  en  urinant. 

Depuis  dix-huit  mois,  les  symptômes  douloureux  ont  augmenté  et 
sont  souvent  suivis,  surtout  le  soir,  d'accès  angineux  fort  pénibles 
avec  douleurs  violentes  dans  les  bras  et  les  aisselles  et  oppres* 
sion. 
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Le  malade  pense  n'avoir  que  de  la  proslatite  sans  calcul. 

Le  il  juillet,  après  un  jour  de  malaise,  il  est  pris  de  rétention 
d'orine  nécessitant  le  cathétérisme.  '"^yk 

Troubles  cérébraux  le  lendemain,  puis,  le  13,  hématurie  qui  de- 
vient inquiétante,  -^yj 

Le  20,  après  des  injections  vésicales  très  chaudes,  survient  une 
crise  vésicale  tellement  douloureuse  qu'un  médecin  donne  du  chlo- 
reforme  pendant  plusieurs  heures,  attendant  l'arrivée  du  0'  Mou«- 
geot  qui  ne  peut  opérer  le  soir  même  faute  d'instruments,  et  après 
avoir  fait  donner  3  centigrammes  de  morphine  en  injections  sous- 
catanées,  revient  le  lendemain  faire  la  taille  avec  le  chloroforme 
sans  essayer  le  cathétérisme,  estimant  à  deux  ou  trois  litres  le  sang 
perdu  par  le  malade.  ,.  ;^^' 

Il  trouve  un  calcul  arrondi  de  3  centimètres  de  diamètre,  la  vessie 
saine,  la  prostate  haute,  droite  (je  copie  l'observation),  sans  saillie, 
le  col  se  sentant  à  moitié  de  la  hauteur. 

La  vessie  est  fixée  par  six  points  de  suture . 

Dans  la  journée  un  caillot  bouchant  le  méat  artificiel,  une  crise  <^.; 

douloureuse  se  produit,  puis  plus  rien. 

^uite^  normales.  —  Quoique  les  muscles  droits,  très  énergiques, 
semblent  faire  un  excellent  sphincter  au  méat  artificiel,  Tinconti- 
neoce  est  absolue  jusqu'au  moment  où  la  miction  recommence  par 
la  verge,  ce  qui  a  lieu  un  mois  après.  La  continence  a  lieu  pendant 
deux  heures,  et  alors  les  urines  sortent  par  les  deux  méats. 

Le  méat  se  ferme  vers  le  16  septembre,  mais  deux  jours  après  se 
rouvre  et  se  referme  après  quelques  jours. 

Les  réflexes  angineux  reparaissent  un  instant  pour  cesser  ensuite. 

M.  Mongeot,  dans  les  réflexions  dont  il  accompagne  son  obser- 
vation, fait  remarquer  que  l'indication  opératoire   a  été  pour  lui 
rhématurie  ;  il  ajoute,  fait  connu  depuis  longtemps,  que  cette  héma 
tarie  a  cessé  presque  immédiatement  après  l'ouverture  de  la  vessie. 

Elle  prouve  que  l'opération  a  été  efficace  dans  ce  cas,  comme  elle 
l'a  été  dans  tous  les  autres  où  elle  a  été  pratiquée,  quelle  que  fût  la 
cause  et  la  source  de  l'hémorrhagie. 

Elle  ne  prouve  pas,  dans  le  cas  actuel.,  la  supériorité  de  la  taille 
vésicale  sur  la  sonde  à  demeure,  puisque  cette  dernière  n'a  pas  été 
employée. 

Elle  peut  être  considérée  comme  un  exemple  à  ajouter  de  la  béni- 
gnité de  la  taille  hypogastrique,  et  c'est  ce  que  ne  manque  pas  de 
faire  observer  le  présentateur. 

3**  J'avais  considéré  l'infection  comme  une  puissante  indication  de 
taille  vésicale,  et  je  faisais  observer  que  je  l'avais  pratiquée  long- 
temps avant  qu'on  n'eût  donné  cette  indication,  puisque  je  la  faisais, 
en  1886,  avec  l'aide  de  mon  ami,  le  0'  Pousson  (de  Bordeaux)  ;  mais 
j'avoue  que  j'en  voyais  les  indications  très  restreintes  ;  néanmoins, 
à  défaut  d'autre  moyen  plus  actif,  fallait-il  accepter  celui-là.  Or, 
M.  Poucet  lui-même  est  venu  mettre  une  sourdine  à  son  enthou- 
siasme et  à  celui  de  nos  confrères  qui  le  suivaient  dans  cette  voie  si 
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facile,  en  venant  déclarer  que  les  cas  d'infection  saraignë  el  aiguë 
échappaient  à  l'action  de  la  taille  et  de  la  désinfection  directe  de  la 
vessie. 

C'est  bien  ce  qui  résultait  pour  moi  et  de  ma  pratique  et  de  la  lec- 
ture des  observations  ;  mais  il  était  nécessaire  que  ce  fût  nettement 
formulé.  C'est  une  importante  concession  à  la  thèse  que  je  soutiens. 

Loin  de  moi  la  pensée  de  prétendre  que  la  sonde  à  demeure  peut 
suffire  à  tout,  que  le  drainage  par  les  voies  naturelles  peat  être 
constamment  suffisant. 

J'ai  dit  que  bien  fait,  bien  appliqué,  bien  surveillé,  il  était  plus 
souvent  suffisant  que  ne  le  prétendent  ceux  qui  ne  veulent  ou  ne 
savent  pas  l'appliquer. 

Vouloir  soutenir  que  le  drainage  par  les  voies  naturelles  est  tou- 
jours suffisant,  ce  serait  prétendre  que,  dans  la  chirurgie  des 
membres  ou  du  tronc,  le  drainage  seul  peut  suffire,  et  qa'oue 
contre-ouverture  et  qu'une  incision  de  décharge  n'est  jamais  néces- 
saire. 

Au  reste,  les  effets  de  ce  drainage  naturel,  de  la  sonde  à  demeure» 
sont  aussi  prompts,  aussi  rapides  que  ceux  de  n'importe  quelle 
opération  sanglante  qui  ouvre  un  foyer  septique.  Voici  une  coarbe. 
Elle  a  été  fournie  par  la  température  d'un  malade  âgé  de  67  ans. 
M.  D...,  que  j'ai  soigné  en  juin  dernier  a  la  maison  de  santé  deSaiot- 
Jean-de-Dieu. 

Il  s'agit  d'un  prostatique  n'urinant  que  par  la  sonde  avec  une  ves- 
sie infectée  et  contenant  plusieurs  gros  calculs  phosphatiques.  C'est 
un  calculeux  récidiviste^ 

Quand  je  l'ai  vu  le  lendemain  de  son  arrivée  à  Paris,  il  était  dans 
un  état  très  grave. 

La  vessie  était  très  fortement  infectée  et  contenait  une  urine 
infecte  ;  la  tangue  sale,  sèche,  le  pouls  rapide,  la  température  très 
élevée.  Comme  le  malade  était  très  agité,  on  n'avait  pas  pris  sa 
température  le  mutin. 

La  sonde  à  demeure  ne  peut  être  mise  que  dans  la  journée.  Le 
soir,  la  température  était  de  39°,2;  le  lendemain  elle  était  tombée  à 
370,2  et  ne  remontait  le  soir  qu'à  37<',6,  pour  ne  plus  jamais  at- 
teindre ce  chiffre,  sauf  dix-huit  jours  après,  où,  un  soir,  doux  jours 
après  l'ablation  d'un  petit  épithéliome  de  la  lèvre  inférieure,  elle 
atteint  39<>3,  pour  retomber  à  36°4  le  lendemain. 

J'ai  cité  ce  prostatique,  quoique  calculeux,  ou  plutôt  parce  que 
calculeux,  car  qui  peut  le  plus  peut  le  moins.  Si  j'ai  pu  obtenir  la 
dèfervescence  en  mettant  une  sonde  à  demeure,  malgré  la  présence 
de  gros  calculs  (le  malade  estimait  leur  poids  à  150  grammes,  met- 
tons 120  grammes,  ce  qui  est  déjà  sérieux),  à  plus  forte  raison  se- 
rait-il simple  et  facile  de  drainer  avec  succès  une  vessie  qui  n'en 
contient  pas. 

Je  ferai  remarquer  que  la  lithotritie,  pratiquée,  chez  ce  malade 
au  bout  d'une  semaine,  n'a  pas  fait  monter  la  température  d'un 
dixième  de  degré. 
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Voici  encore  le  nommé  M...,  âgé  de  60  ans,  entré  le  22  juin  1895 
dans  mon  service,  salle  Nélaton,  n^  9,  avec  de  Tincontinence  par  re- 
gorgement. 

L'interne  de  garde,  en  l'explorant,  crut  reconnaître  des  rétrécisse- 
ments et  lui  mit  à  demeure  une  bougie  filiforme  le  long  de  laquelle 
il  urina. 

J'accepte  le  diagnostic,  mais  le  25,  remarquant  que  la  vessie  ne  se 
vidait  pas,  je  conçus  des  doutes,  et,  faisant  l'exploration,  Je  pus  pas- 
ser facilement  une  bougie  à  boule  n^  22,  en  constatant  seulement 
quelques  légers  ressauts  dans  la  portion  bulbaire,  sécrétale  et  pel- 
vienne du  canal. 

Mais  déjà  il  existait  un  léger  œdème  des  bourses  indiquant  une 
infection  du  canal,  dû  probablement  à  l'exploration  antérieure. 

Envies  d'uriner  fréquentes. 

Je  fais  se  sonder  le  malade,  ce  qui  suffit  à  faire  tomber  la  fièvre 
malgré  le  phlegmon  péri^uréthral.  Le  20  au  soir,  la  tempéra- 
ture étant  remontée,  je  mets  la  sonde  à  demeure,  la  température 
baisse. 

Le  17  juillet  on  incise  l'abcès.  On  laisse  à  demeure  une  sonde,  et 
après  deux  ou  trois  oscillations,  la.  température  reste  autour  de  370» 
pour  ne  plus  jamais  s'élever. 

Ces  faits  ont  été  vus  par  d'autres  que  par  moi,  et  vous  en  trou- 
verez des  exemples  aussi  probants  dans  le  travail  que  j'ai  cité  de 
MM.  Guyon  et  Michon. 

Les  conclusions  qu'on  en  peut  tirer  résultent  de  l'observation 
pure,  attentive  et  prolongée  des  malades.  C'est  pourquoi  je  crois 
que  d'autres  pourraient  avec  nous  en  tenir  compte. 

J'en  ai  terminé  avec  les  indications  opératoires  communes  à  tous 
les  urinaires  et  applicables  aux  prostatiques. 

Permettez-moi  d'apporter  de  nouveaux  faits  d'hypertrophie  pro- 
statique, montrant  que  le  cathétérisme  peut  suffire  dans  des  cas  que 
je  peux  qualifier  de  très  difficiles,  et  qu'il  ne  faut  pas  trop  se  hâter, 
malgré  de  fausses  routes  antérieures,  de  pratiquer  le  méat  sus-pu- 
bien. 

Observation.  —  Le  23  mai,  j'étais  appelé  aux  environs  de  Paris 
pour  aller  sonder  un  vieillard  de  75  ans,  qui  avait  été  pris  de  ré- 
tention d'urine  dans  la  nujt  du  19  au  20.  Le  médecin  appelé  avait 
essayé  très  doucement  le  cathétérisme  et,  ne  pouvant  y  parvenir, 
avait  conseillé  d'appeler  un  chirurgien.  La  famille  avait  voulu  aupa- 
ravant consulter  un  médecin  dosimètre  qui  avait  soigné  antérieu- 
rement le  malade  et  dans  lequel  il  avait  une  grande  confiance.  Trai- 
tement par  les  granules  qui,  comme  vous  le  pensez,  ne  font  pas 
évacuer  une  seule  goutte  d'urine,  il  revient  deux  jours  après  et 
essaye  alors  de  le  sonder.  Il  ne  réussit  qu*à  le  faire  saigner  abon- 
damment et  souffrir  au  point  que  le  malade  fait  jurer  ù  une  partie 
de  son  entourage  qu'on  ne  le  laissera  toucher  par  personne  et  qu'on 
le  laissera  mourir  en  paix,  ce  qui  donne  lieu  plus  tard  à  une  scène 
épique,  que  je  renonce  à  vous  raconter. 
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Le  ftls  ne  tint  pas  compte  de  ces  recotmnandatîons,  et,  après  avoir 
fait  appeler  le  premier  médecin,  vient  me  chercher. 

Quand  j'arrivai,  je  fus  fort  mal  reçu  par  le  côté  féminin  de  la  fa- 
mille qui  avait  pris  au  sérieux  les  exhortations  du  malade,  d'aatant 
que  le  médecin,  en  présence  de  la  difficulté  du  cathétérisme  et  de 
la  résistance  des  fausses  routes,  avait  cru  devoir  parler  soit  de  ponc- 
tion, soit  dlncision  de  la  vessie. 

Je  passai,  au  moyen  du  mandrin,  une  sonde  en  gomme  n^  21  qne 
je  mis  à  demeure  et  fixai.  Il  était  sorti  une  urine  infecte. 

Le  28  mai,  notre  confrère  ayant  voulu  retirer  la  sonde,  ne  puteo 
remettre  une  autre.  J'allais  en  consoiUiiQn.  dans  le  même  pays,  et 
je  dus  passer  chez  notre  malade  pour  lui  mettre,  au  nBoyeo  énmaa^ 
drin,  une  nouvelle  sonde. 

Tout,  du  reste,  s'était  passé  régulièrement,  les  accidents  iofee- 
tieux  et  toxiques  avaient  disparu. 

J'avais  perdu  de  vue  le  malade,  quand  le  9  juillet,  c'est-à-dire  on 
mois  après,  je  le  vois  arriver  dans  mon  cabinet.  Il  venait  se  fiaire 
sonder,  et  il  me  raconta  alors  que  depuis  le  23  mai,  il  a  constam- 
ment gardé  une  sonde  à  demeure,  que  dans  les  derniers  temps, 
grâce  à  l'emploi  de  ma  sonde  métallique,  son  médecin  avait  pu  loi 
mettre  une  sonde  en  caoutchouc  ronge,  ce  qui  lui  avait  permis  de  se 
lever  et  de  se  promener  ;  mais  qne  la  veille  il  n'avait  pas  pa  la  lai 
passer,  et  qu'alors  il  s'était  décidé  &  venir. 

Pour  lui  permettre  de  s'en  retourner,  je  lui  passe  au  moyen  demi 
sonde  métallique,  une  sonde  en  caoutchouc  rouge,  que  je  fixe  soli- 
dement et  il  repart  enchanté,  d'abord  pour  aller  déjeuner  et  ensuite 
pour  prendre  le  train. 

Le  23  juillet,  je  le  vois  revenir;  il  avait  retiré  sa  sonde  molle,  et  il 
venait  spontanément,  sans  avoir  recours  à  son  médecin,  se  la  faire 
remettre.  Depuis  son  dernier  voyage,  il  avait  vécu  avec,  s'était  pro- 
mené. 

Je  ne  l'ai  plus  revu;  je  sais  qu'il  va  très  bien,  je  ne  sais  pas  s'il 
porte  encore  sa  sonde  ou  bien  s'il  l'a  abandonnée  (je  vois  son  mé- 
decin le  28  décembre;  il  m'annonce  qu'il  porte  toujours  sasondel 

Je  sais  que,  depuis  qu'il  la  porte,  ils  font  très  bon  ménage 
ensemble;  je  crois  bien  qu'il  ne  l'aurait  pas  échangée  contre  un  méat 
hypogastrique,  quelque  continent  qu'il  pût  être. 

Je  vous  citerai  encore  le  cas  du  nommé  B...,  âgé  de  81  ans,  entré 
dans  mon  service  à  Bicôtre,  le  22  mai,  &  qui  je  dus  mettre  «ne  sonde 
avec  un  mandrin  qui  ne  détermina  pas  la  plus  petite  élévation  de 
température;  à  plusieurs  reprises  on  lui  a  retiré  la  sonde;  onn'apa 
la  lui  remettre,  on  lui  a  même  fait'  une  nuit  une  ponction  hypoga- 
strique qui  n'a  déterminé  aucun  accident  ;  or,  j'ai  toujours  pu  le  son- 
der, ce  qui  m'est  arrivé  quatre  fois,  et  cependant  les  tentatives  de 
cathétérisme  avaient  été  faites  par  des  internes  suffisamment  au  ooo- 
rant  des  manœuvres.  J'aurais  insisté  davantage  sur  ce  cas  s'il  n'arait 
été  trop  complexe  et  si  le  malade  n'avait  eu  un  abcès  périccecal  au- 
quel il  parait  avoir  succombé;  nous  n'avons  pu  faire  l'autopsie. 
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D'nnemanière  générale,  j'estime  que  quelques  chirurgiens  ont  une 
trop  grande  tendance,  en  présence  de  certains  cas  difficiles,  à  dire 
que  le  cathétérisme  est  impossible. 

Le  nombre  des  cas  de  cathétérisme  impossible  me  parait,  je  re- 
grette de  le  dire,  tout  èi  fait  hors  de  proportion  avec  ce  qui  devrait 
être,  et  je  crains  que  quelques  chirurgiens  ne  soient  séduits  et 
entraînés  par  la  facilité  vraiment  trop  grande  de  la  taille  hypoga- 
strique  quand  la  vessie  est  distendue.  Il  y  a  là  évidemment  une  ten- 
tation à  laquelle  il  est  difficile,  semble-t-il,  de  résister. 

Et  cependant  il  ne  faut  pas  invoquer  la  bénignité  plus  grande  de 
l'opération,  puisque,  dans  la  statistique  des  résultats  de  la  taille  pour 
les  prostatiques  infectés,  M.  Poucet  cite  42  cas  avec  5  décès,  soit  25 
p.  iOO  de  mortalité.  La  statistique  de  MM.  Guyon  et  Michon  donne 
23  p«  100  seulement  avec  la  sonde  à  demeure. 

Lagontte,  dans  un  travail  publié  dans  la  Gazette  hebdomadaire , 
Tannée  dernière,  nous  dit,  évidemment  inspiré  par  son  maître  Pon- 
cet,  que  dans  l'opération  de  la  cystotomie,  la  mortalité  opératoire  est 
nulle,  la  mortalité  post-opératoire  presque  nulle.  Cette  distinction 
entre  la  mortalité  opératoire  et  la  mortalité  post-opératoire  nous 
rappelle  trop  la  distinction  établie  par  les  profanes  pour  que  nous 
l'acceptions. 

On  peut  toujours  discuter  sur  les  mots  et  dire  que  l'opération  n'a 
rien  ajouté  à  la  gravité  de  l'état  du  malade,  que  l'opération  a  été 
simplement  impuissante  à  le  sauver  et  qu'il  serait  mort  sans  cela,  et 
que,  par  conséquent,  l'opération  ne  doit  pas  être  considérée  même 
comme  un  des  facteurs  de  la  mort. 

Hais  quand,  par  exemple,  on  voit  un  homme  se  livrer  à  ses  occu- 
pations habituelles  aujourd'hui,  subir  l'opération  dans  deux  jours  et 
être  mort  trois  jours  après  l'opération,  on  est  en  droit  et  on  a  le  de- 
voir de  dire  que  l'opération  est  responsable  de  la  mort. 

Ainsi  les  laits,  interrogés  un  à  un,  aussi  bien  que  les  statistiques, 
sont  d'accord  pour  nous  prouver  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  opération 
innocente  et  simplement  comparable  à  l'ouverture  d'un  abcès. 

Les  résultats  éloignés  de  cette  opération  sont-ils  donc  si  bril- 
lanU? 

Assurément  si,  comme  je  l'ai  dit,  tous  les  nouveaux  méats  que  l'on 
crée  ainsi  étaient  continents,  Iqs  vessies  tolérantes  et  résistantes  à 
l'infection,  ce  serait  parfait. 

J'ai  montré  que  la  situation  de  M.  Diday,  quelque  grand  que  fût 
son  enthousiasme,  n'était  pas  encore  si  enviable  que  cela. 

Et  tous  ceux  qui  n'ont  pas  de  méat  continent,  tous  ceux  qui 
perdent  leur  urine,  ceux  même  qui  ont  une  demi-continence 
peuvent  être  enchantés  au  début  ;  mais  plus  tard  leur  enthousiasme 
tombe,  et  tel  qui  célébrait  les  avantages  de  son  méat  vous  répond 
comme  un  malade  dont  je  vous  résumerai  l'observation  et  que  j'ai 
débarrassé  de  sa  fistule  hypogastrique  :  Croyez-vous  que  ce  ne  soit 
pas  agréable  d'être  débarrassé  «  de  cet  ignoble  trou  qui  vous  trans- 
forme en  une  barrique  en  perce  ?  »  (sic);  qui  vous  a  dit  encore  :  «  Le 
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jour  oii  vous  m'avez  débarrassé  de  ma  fistule  été  le  plus  beau  jour  de 
ma  vie  »,  et  qui  ajoute  (mais  il  exagère  peut-être)  :  «  Je  ne  Tondrais 
pas  pour  dix  mille  francs  de  rente  avoir  de  nouveau  ce  trou.  »  Et  il 
était  en  partie  continent,  grâce  à  la  sonde  qu'il  portait  ! 

Et  ce  malade  était  enthousiasmé  de  son  état  après  Topération  de 
taille  ! 

Voici,  du  reste,  cette  observation,  recueillie  par  mes  internes  Es- 
cat  et  Ghaillous,  et  dont  le  dernier  acte  appartient  à  notre  collège 
Faure,  qui  a  parfait  la  gUérison  pendant  qu'il  me  remplaçait  à  Bi- 
côtre. 

Observation.  —  Le  nommé  Le  Hen...,  âgé  de  56  ans,  inspecteur, 
entré  le  3  avril  1895,  salle  Nélaton  n«  12,  à  l'hospice  de  Bicétre,  s€^ 
vice  du  D'  Bazy. 

Malade  n'ayant  jamais  eu  la  syphilis.  Première  blenoorrhagie  à 
22  ans.  Durée  huit  mois.  Nouvelle  atteinte  deux  ans  après.  Troisième 
chaude  pisse  en  1880.  Pas  de  complications. 

En  1875,  début  des  accidents  urinaires*  La  miction  est  péni])le, 
fréquente,  le  malade  ne  peut  retenir  ses  urines  quand  le  besoin  se 
fait  sentir.  Le  jet  est  moins  fort  qu'autrefois. 

L'éjaculation  est  aussi  plus  difficile,  «  au  lieu  de  se  faire  d'une 
manière  violente,  nous  dit-il,  elle  se  faisait  goutte  à  goutte  ». 

Malgré  ces  troubles,  pas  trop  de  préoccupations  jusqu'en  1891 

En  i  892,  soigné  à  Necker  pour  une  hydrocèle.  A  ce  moment  il  ne 
s'est  pas  plaint  de  ses  voies  urinaires  et  a  quitté  très-  rapidement 
l'hôpital. 

En  4893,  au  mois  de  février,  il  rentre  à  l'hôpital  Tenon.  On  explore 
l'urèthre  ;  le  cathétérisme  ne  put  être  effectué,  malgré  plusieursten- 
tatives  répétées  à  deux  ou  trois  jours  d'intervalle.  Ces  tentatives  ont 
d'ailleurs  amené  un  léger  suintement  sanguinolent  et  des  accès  de 
fièvre. 

Le  28  avril  1893,  l'obstacle  était  infranchissable,  l'état  général  de- 
venant de  jour  en  jour  plus  mauvais,  on  s'est  décidé  à  pratiqaer  la 
cystotomie. 

Sortie  de  Tenon  en  février  1895. 

Etat  général  considérablement  amélioré.  L'urine  s'échappe  par  la 
fistule. 

Entré  à  Bicétre  immédiatement  après.  La  sonde  ne  fonctionne  pas. 
L'urine  s'échappe  autour  d'elle.  La  sonde  n'avait  fonctionné  que 
pendant  quatre  à  cinq  mois.  Quand  elle  était  bien  perméable,  il  ne 
s'écoulait  que  quelques  gotittes  par  l'urèthre  ;  lorsqu'elle  fonction- 
nait mal,  l'urine  sortait  presque  complètement  par  le  canal  arti* 
ficicl. 

Au  moment  de  l'entrée,  le  malade  exhale  une  odeur  repoussante. 
La  sonde  est  mal  entretenue.  Néanmoins  il  ne  veut  pas  re^sterdans 
le  service  et  revient  un  mois  après. 

M.  Bazy,  qui  venait  de  traiter  un  cystotomisé  par  la  sonde  à 
demeure  explore,  le  canal  et  constate  la  présence  d'un  rétrécissement 
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bulbaire.  Le  diagnostic  est  fait  par  Tarrôt  de  la  boule  dans  la 
région  périnéale  et  le  ressaut  caractéristique  au  retour.  Le  soir,  le 
malade  n'a  pas  de  fièvre,  M.  Bazy  décide  de  pratiquer  Turéthrotomie 
interne,  le  malade  désirant  à  tout  prix  u  être  guéri  de  cet  ignoble 
trou  qui  le. transforme  en  barrique  en  perce  ». 

L'odeur  exhalée  par  la  fistule  est  repoussante.  Uréthrotomie 
interne.  Sonde  à  demeure.  La  sonde  est  fort  bien  tolérée  ;  pa^  la 
moindre  fièvre;  Tétat  général  est  excellent,  mais  l'urine  continue  à 
s'écouler  par  la  fistule  hypogastrique  qu'on  n'a  pu  ni  aviver,  ni  su- 
tarer.  H  a  fallu  se  contenter  d'exciser  un  bourgeon  charnu,  saillant  à 
l'extérieur. 

Les  jours  suivants,  rien  de  nouveau  à  signaler.  Ou  change  la  sonde 
tons  les  deux  jours. 

Le  20  avril,  avivement  des  bords  de  la  fistule,  isolement  de  la 
muqueuse  vésicale  qui  est  retournée  vers  Tintérieur  de  la  yessie  et 
suturée.  Suture  superficielle. 

La  suture  a  tenu  deux  jours,  l'urine  coule  en  grande  quantité  par 
rorifice.  La  suture  profonde  a  cédé,  la  suture  superficielle  n'a  pas 
été  suivie  de  réunion. 

Le  29  avril,  on  décide  d'aviver  de  nouveau  la  fistule,  mais  le  mau- 
vais état  des  bords  de  la  plaie  fait  remettre  l'opération  à  plus  tard. 
Benzoate  de  soude  à  l'intérieur. 

Le  24  mai,  sous  l'influence  de  pansements  antiseptiques  humides 
changés  fréquemment,  la  fistule  s'oblitère.  Injection  d'eau  boriquée 
dans  la  vessie,  pas  de  suintement.  La  sonde  est  retirée,  le  malade 
urine  facilement.  Le  malade  est  enchanté  d'être  débarrassé  de  sa 
fistule.  «  Il  préfère,  nous  dit-il,  sa  nouvelle  situation  à  son  ancienne, 
avec  dix  mille  francs  de  rente.  » 

Cependant,  plus  tard,  cette  fistule  suinte  à  nouveau,  on  continue 
le  trajet  au  nitrate  d'argent,  au  thermo-cautère  sans  aucun  ré- 
sultat. 

Le  20  septembre,  M.  Faure  incise  le  trajet  fistule ux,  un  jet  d'urine 
s'échappe  avec  force,  avivement  des  bords,  suture  de  la  peau  aux 
crins  de  Florence,  sonde  à  demeure. 

Quelques  jours  après,  le  pansement  est  encore  mouillé  par  l'urine 
qui  sort.  On  le  renouvelle. 

Le  !•'  octobre,  la  plaie  est  complètement  cicatrisée.  On  enlève  les 
points  de  suture. 

Le  5,  on  relire  la  sonde.  Plus  de  suintement. 

Le  13,  le  malade  se  lève,  urine  seul,  facilement. 

Le  11  novembre.  Depuis  l'opération  toute  l'urine  s'écoule  par  le 
canal. 

Quand  un  malade  est  soulagé,  queFque  soit  le  moyen  employé,  il 
est  enchanté,  jusqu'au  jour  où  on  lui  fait  voir  qu'il  peut  y  avoir 
mieux. 

Vous  avez  entendu  M.  Poucet  nous  dire  tout  le  mal  possible  de 
la  ponction  vésicale.  Or,  un  jour,  je  reçois  la  visite  d'un  malade  à 
laquelle  un  de  nos  anciens  collègues  d'internat  avait  fait  par  deux 
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fois  la  ponction  de  la  vessie,  et  qui  me  disait  :  c(  Quel  merreilleiix 
instrument  que  l'appareil  Potain  !  »  Il  n'était  pas  loin  d'être  cqd- 
vaincu  qu'il  avait  été  inventé  à  l'usage  des  prostatiques. 

Je  vous  demande  pardon  de  citer  ces  faits  :  mais  tout  cela  prooTC 
que  l'approbation  ou  le  désaveu,  irréfléchis  et  inconscients,  des  ma- 
lades ne  doivent  pas  entrer  en  ligne  de  compte  quand  il  s'agit  dlndi- 
cations  thérapeutiques  et  opératoires.  On  doit  suivre  les  seales 
indications  scientifiques  :  car  toute  médaille  a  son  revers  : 
l'enthousiasme  a,  lui  aussi,  sa  contre-partie. 

On  a  prétendu  qu'avec  un  méat  hypogastrique  la  désinfection  de  la 
vessie  se  faisait  mieux  qu'avec  la  sonde,  que  le  drainage  était  pins 
efficace.  Voici  un  fait  qui  prouve  le  contraire,  et  qui  montre  une 
amélioration  considérable  de  l'état  général  et  de  l'état  de  l'arioe, 
coïncidant  avec  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure  destinée  à  suppri- 
mer un  méat  hypogastrique. 

V...  (Jean-Pierre),  66  ans,  sans  antécédents  blennorrhagiqucs  ni 
syphilitiques,  ne  ressent  des  troubles  de  la  miction  que  depuis  le 
commencement  de  1894.  Il  éprouve  des  besoins  d'uriner  très  fré- 
quents et  doit  pisser  jusqu'à  vingt  et  trente  fois  par  jour,  une  quin- 
zaine de  fois  pendant  la  nuit.  Il  éprouve  en  outre  de  l'incontinence  : 
son  pantalon,  son  lit  sont  continuellement  mouillés.  Pas  de  dou- 
leurs, pas  d'hématuries,  urines  claires. 

En  mai  4894,  il  entre  à  Tenon,  dans  le  service  de  M.  Reynio'.  On 
premier  sondage  ne  retire  que  peu  d'urine  (donc  pas  de  rétention); 
il  garde  un  mois  une  sonde  à  demeure.  Après  sa  sortie,  il  continue 
à  se  sonder  de  temps  à  autre  :  les  envies  d'uriner  sont  moins  fré- 
quentes (dix  par  jour),  mais  l'incontinence  persiste  ;  le  début  de  la 
miction  s'accompagne  de  picotements  dans  la  verge  ;  quelques  dou- 
leurs dans  les  reins. 

En  juillet  4894,  son  état  s'est  aggravé  rapidement.  Il  entre  à  Ne^ 
ker.  M.  Routier  constate  Thypertrophie  de  la  prostate  :  les  urines 
sont  purulentes;  frissons,  douleurs  généralisées;  une  sonde  à  de- 
meure est  mal  supportée;  des  hématuries  apparaissent.  Le  6juio 
on  pratique  une  taille  hypogastrique  :  un  gros  lobe  prostatique  sail- 
lant est  respecté  &  cause  du  mauvais  état  général.  Le  délire,  d'après 
le  malade,  aurait  persisté  pendant  six  semaines.  Sonde  à  demeure 
dans  la  plaie  pendant  deux  mois  environ. 

L'état  général  s'améliore;  les  envies  d'uriner  ont  disparu. 

Le  malade  entre  à  l'infirmerie  de  Bicôtre  le  5  février  1895;  il  porte 
encore  un  orifice  flstuleux,  admettant  une  sondedePezzer  et  laissant 
couler  continuellement  de  l'urine.  Les  urines  sont  fortement  puru- 
lentes, très  odorantes,  engorgent  fréquemment  la  'sonde  ;  l'inconti- 
nence du  méat  est  absolue,  les  urines  s'écoulant  autour  de  la  sonde. 

Le  20  février,  une  sonde  en  caoutchouc  (expulsée),  puis  en  gomme 
est  placée  à  demeure  dans  l'urèthre  ;  on  pratique  des  lavages  Ih 
riqués. 

Le  6  mars,  la  sonde  est  très  bien  supportée,  le»^  urines  se  soi 
beaucoup  éclaircies  et  sont  bien  moins  colorantes.  L'état  génén 
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s'est  beaacoup  amélioré  depuis  la  suppression  de  la  sonde  du  méat 
hjpogastrique.  Celui-ci  a  peu  de  lendanee  à  se  fermer. 

Le  29  avril,  on  tente  Toblitération  du  méat  urinaire  :  incision  ver- 
ticale de  la  peau  (6  centimètres) ,  la  muqueuse  vésicale  est  détachée, 
le  trajet  en  partie  réséqué  :  deux  étages  de  surjets  au  catgut; 
suture  de  la  peau  avec  les  crins  ;  sonde  à  demeure. 

Mais  après  quelques  jours,  un  peu  de  suppuration  apparaît;  Turine 
recommence  à  couler  vers  le  huitième  jour  par  la  fistule  :  elle  s'obli- 
tère complètement  le  13  mai. 

Pendant  trois  mois,  Tétat  local  subit  des  alternatives,  la  fistule  se 
rouvrant  quatre  fois,  mais  se  fermant  dès  que  l'on  place  une  sonde  à 
demeure  pendant  quelques  jours  :  elle  semble  oblitérée  définitive- 
ment à  partir  du  commencement  d'août.  L'état  général  est  bon,  les 
urines  très  claires,  mais  le  malade  ne  peut  Utîner  que  quelques 
gouttes  et  doit  se  sonder  plusieurs  fois  par  jour 

Je  rappellerai  enfin  pour  mémoire  le  cas  que  «ous  a  signalé  notre 
collègue  Picqué;  la  folie  succédant  à  l'établissement  d'un  méat 
hypogastrique  et  guérissant  avec  la  fermeture  de  ce  méat. 

Pour  conclure,  je  résumerai  les  indications  du  méat  hypogastrique 
chez  les  prostatiques  : 

1<*  La  taille  vésicale  avec  méat  temporaire  on  définitif  est  indiquée 
surtout  dans  les  douleurs  d'origine  vésicale,  dans  Vhématurie  et  dans 
les  infections  à  forme  suhaiguê  que  la  sonde  à  demeure  n'a  pu 
enrayer  ; 

2<>  Elle  est  impuissante  contre  les  accidents  infectieux  aigus  et 
suraigus,  mais  peut  et  doit  être  tentée  dans  ce  cas  ; 

3^  Elle  peut,  dans  l'immense  majorité  des  cas  de  cathétérisme 
douloureux,  être  remplacée  par  différents  moyens  thérapeutiques, 
parmi  lesquels  la  sonde  à  demeure  ; 

4*  Elle  doit  être  exceptioTinellement  employée  dans  les  cas  de 
fausses  routes  et  de  cathétérisme  difficile  ; 

5<^  L'impossibilité  du  cathétérisme  est  une  indication  encore] plus 
exceptionnelle. 

DIVERS 


Noavean  procédé  de  dosage  de  racide  urique,  par  M.  le 

D*  Cazé  (Thèse  de  pharmacie).  —  Dans  une  thèse  de  pharmacie  que 
vient  de  présenter  M.  Gazé  à  la  Faculté  de  Lille  et  qu'analyse  le 
Répertoire  de  phat^macie,  ce  nouveau  procédé  est  ainsi  décrit  :  On 
prend  iOO  ce.  d'urine  préalablement  filtrée,  à  laquelle  on  ajoute 
30  grammes  de  sel  ammoniac  pulvérisé.  Le  sel  ammoniac  employé 
est  celui  du  commerce,  qu'on  a  purifié  par  cristallisation;  d'autre 
part,  on  doit  s'assurer  qu'une  solution  de  ce  sel  ne  réduit  pas  le 
permanganate  de  potasse  en  milieu  acide. 

On  agite  avec  une  baguette  de  verre  armée  d'un  bout  de  caout- 
chouc; puis,  on  ajoute  3  ce.  d'ammoniaque  pure  concentrée  à  21<^ 
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Baume  environ.  On  abandonne  au  repos  pendant  une  heure,  ea 
agitant  de  temps  à  autre.  On  filtre,  à  l'aide  d'un  entonnoir  à  suc- 
cion, sur  un  filtre  en  papier  Berzélius;  on  peut  accélérer  la  ultra- 
tion  au  moyen  de  la  trompe,  et  dans  ce  cas,  on  se  trouve  bien  de 
doubler  le  filtre  en  papier  d'un  filtre  en  tarlatane  assez  serrée  et  de 
même  diamètre,  afin  d'éviter  la  rupture  du  filtre  en  papier  sous  l'ia- 
tluence  de  la  pression. 

;  Après  le  liquide  écoulé,  on  bouche  avec  le  doigt  la  douille  de 
Tentonnoir,  et  on  remplit  exactement  le  filtre  avec  une  solution 
aqueuse  au  vingtième  d'acide  chlorhydrique  pur  et  concentré,  qui 
sert  à  laver  le  sel  contenu  sur  le  filtre  ;  après  une  minute  de  con- 
tact, on  laisse  s'écouler  le  liquide  acide,  qu'on  fait  passer  de  noa- 
veau  sur  le  filtre. 

Gela  fait,  on  enlève  le  filtre,  qu'on  place  dans  une  fiole  conique 
avec  20  ou  30  ce.  d'eau  distillée;  ou  ajoute  alors  5  ce.  d'une  lessive 
de  soude,  diluée  de  manière  à  contenir  environ  40  grammes  de  soude 
par  litre  ;  on  agite  ;  le  filtre  ne  tarde  pas  à  se  désagréger,  tandis  que 
le  précipité  se  dissout;  on  complète  avec  l'eau  distillée  un  volume 
de  200  ce.  ;  on  ajoute  10  ce.  d'acide  sulfurique,  dilué  de  manière  que 
10  ce.  renferment  3^',50  d'acide  sulfurique  pur.  On  titre  avec  une 
solution  de  permanganate  de  potasse  dosée  de  manière  qu'un  vo- 
lume déterminé  corresponde  à  un  volume  égal  d'une  solution  de 
3  Kr^i5  d'acide  oxalique  pur  pour  1  litre  d'eau  distillée.  Le  titrage 
doit  être  pratiqué  à  une  température  de  50°  environ,  et  Taffusion  du 
permanganate  a  lieu  jusqu'à  coloration  rose  persistante. 

D'après  les  essais  qu'il  a  faits  sur  4  3  urin«s,  M.  Gazé  a  constaté 
que,  entre  les  résultats  obtenus  avec  son  procédé  et  ceux  que  donne 
le  procédé  de  Salkowski-Ludwig,  l'écart  n'est,  en  moyenne,  que  de 
3,2  pour  100  en  plus  ou  en  moins;  l'écart  est  plus  généralement  en 
plus,  ce  qui  tient  probablement  à  ce  que  le  chlorhydrate  d'ammo- 
niaque précipite  d'autres  corps  que  l'acide  urique  et  que  ces  corps 
ont,  comme  l'acide  urique,  la  propriété  de  réduire  le  permanganate 
de  potasse. 

Un  dosage  pratiqué  par  le  procédé  de  M.  Gazé  demande  à  peu  près 
une  heure  trois  quarts,  y  compris  le  temps  de  la  précipitation,  qui 
est  d'une  heure.  E.  D. 

Épithélioma  du  pénis.  Epithelioma  of  the  Pénis,  par  M.  le  D^ 
Edouard  Martin  de  Philadelphie.  (Joum,  of  cutan.  a.  genUo-urin. 
DiseaseSf  mars  1895,  p.  95.)  —  L'amputation  du  pénis  est  faite  chez 
un  malade  de  62  ans,  qui,  depuis  huit  ans,  avait  remarqué 
l'existence  d'une  induration  sous  le  prépuce  atteint  de  phimosis. 
Ge  nodule  s'est  exulcéré  et  ce  malade  a  été  cautérisé  à  plusieurs 
reprises. 

Martin  donne  une  description  microscopique  de  son  cas,  qui  lai 
sert  de  point  de  départ  d'une  revue  critique  sur  l'épithélioma  do 
pénis.  Il  cite  quelques  cas  qui  paraissent  plaider  en  faveur  de  la 
possibilité  dune  contagion  directe.  L'étiologie,  le  traitement  et  le 
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pronostic  sont  longuement  discutés.  L'article  se  termine  par  les 
deax  conclusions  suivantes  : 

\^  11  n'est  pas  justifié  de  nier  la  possibilité  de  contagion  dans  l'épi- 
&élioma  du  pénis. 

2°  Si  l'amputation  pénienne  est  nécessaire,  on  devrait  enlever  les 
ganglions  inguinaux  des  deux  côtes,  même  s'ils  ne  sont  pas  appré- 
ciablement  tuméfiés.  M.  W. 


Influence  de  l^éther  sur  Tarbre  génito-urinaire.  The  influence 
of  the  ether  narcom  ttpon  the  genito-urinary  tracty  par  Deaver.  {Ameri- 
ean  Surgical  Association,  Boston  Médical  and  Surgical  Journal,  25  juil- 
let, t.  II,  p.  94.)  —  Israël  a  examiné  avant  et  après  cfdoroformisation 
les  urines  de  100  sujets  dont  les  reins  étaient  normaux  :  dans  un  tiers 
des  cas  il  a  trouve  des  lésions  dé  désorganisation  durant  deux  ou 
trois  jours  et  donnant  lieu  à  l'apparition  dans  l'urine  d'albumine,  de 
cylindres,  de  leucocytes  et  de  cellules  épithéliales  des  reins,  des  ure- 
tères et  de  la  vessie. 

Les  modifications  dues  à  Véthérisation  ne  se  révèlent  que  par  la 
variation  du  poids  spécifique  de  l'urine  :  on  a  trouvé  ce  dernier  aug- 
menté dans  50  cas  et  abaissé  dans  13.  P.  N. 

Quelques  tentatives  de  traitentient  des  bubons  suppures 
avec  des  ii^ections  intraglandulaires  d^hnile  térébenthinée. 

Alcuni  tentativi  di  cura  dei  buboni,  non  suppurati  con  iniezioni  intra-glan- 
dolari  di  olio  di  trementina,psLT  le  D'  A.RoNDELLi.(Gior?i.  dellaR,Acc. 
dimed.  di  Torvno,  1894,  et  Gazzetta  med.  bombarda,  1894  (n*»  27.) 
—  Le  professeur  Giovannini,  persuadé  que  si  l'on  provoquait  une 
intense  suppuration  dans  les  bubons  à  marche  torpide,  on  produirait 
de  la  sorte  une  destruction  de  la  glande  et  par  conséquent  une  gué- 
rison  plus  rapide,  a  eu  l'idée  d'injecter  dans  les  bubons  de  l'huile 
de  térébenthine. 

Cette  méthode  a  été  essayée  chez  huit  malades  dont  sept  atteints 
de  bubons  accompagnant  des  chancres  mous  et  un  atteint  d'adénite 
consécutive  à  une  blennorrhagie. 

La  technique  est  très  simple  :  après  avoir  rasé  la  région,  on  sou- 
lève le  ganglion  entre  les  doigts,  on  y  enfonce  l'aiguille  d'une  serin- 
gue de  Pravfiue.  On  y  injecte  environ  un  centimètre  cube  d'huile 
de  térébenthine.  Il  se  produit  de  suite  une  douleur  lancinante  vive, 
localisée  au  ganglion.  Cette  douleur  va  en  croissant,  en  passant  par 
un  maximum  une  heure  après  l'injection. 

Quelques  heures  après  l'injection,  le  ganglion  est  notablement 
auf;menté  de  volume;  la  peau  sus-jacente  est  rouge  et  tendue.  On 
note  en  somme  les  signes  d'une  inflammation  aiguë.  La  suppuration 
commence  dès  le  deuxième  jour  après  l'injection  et  est  complète  du 
quatrième  au  huitième. 

L  ouverture  du  bubon  donne  issue  à  un  pus  abondant,  crémeux, 
sanguinolent,  possédant  une  odeur  fortement  résineuse. 
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La  gnérison  se  fait  assez  rapidement  sans  complication  du  c6té  de 
la  cicatrice. 

Ces  injections  déterminent  un  peu  de  fièvre  chez  les  malades;  la 
température  peut  atteindre  38<^,2  et  même  39^,5  dans  les  denx  pre- 
miers jours. 

En  outre,  on  note  une  forte  odeur  caractéristique  de  violette  com- 
muniquée aux  urines.  L. 

Sur  répididsmiite  g^ommense  primitiTe.  Sulla  epididimiU 
gommosa  primitiva,  par  A.  Reale.  (Gior.  intem.  Scienze  med.,  Naples, 
1895.)  —  L'auteur  rapporte  l'histoire  clinique  d'un  individu  atteint 
d'épididymite  gommeuse  primitive,  sept  ans  après  le  chancre  et 
quatre  ans  après  une  blennorrhagie. 

Le  fait  que  Tépididyme  peut,  dans  la  période  tertiaire,  être 
atteint  d^altérations  spécifiques,  absolument  indépendantes  des  tissus 
voisins,  n'est  pas  nouveau,  puisque,  dès  1871,  Tanturri  a  décrit  l'épi- 
didymite  gommeuse  primitive. 

Cette  affection  n'est  d'ailleurs  pas  rare,  puisque,  dans  son  service  à 
Naples,  l'auteur  en  a  observé  155  cas  sur  4  362  tertiaires. 

Les  conclusions  du  travail  sont  les  suivantes  :  l'épididymite  gom- 
meuse primitive  s'observe  plus  fréquemment  chez  les  sujets  de  30  i 
40  ans;  toutefois  l'auteur  Ta  trouvée  chez  un  nouveau-né.  Elle  pent 
exister  comme  une  manifestation  dans  la  syphilis  tardive.  Générale- 
ment elle  est  unilatérale;  elle  intéresse  presque  toujours  tout  Tépi- 
didyme,  rarement  la  tête  seule;  l'infiltration  gommeuse  peut  être 
multiple  et  former  plusieurs  nodules.  En  outre,  le  cordon  sperma- 
tique  peut  être  le  siège  d'une  infiltration  gommeuse. 

L. 

Adénite  vénérienne.  Adénite  venerea,  par  Rauazzotti.  (Milano, 
Tip.  Colombo  1895,  et  Giom,  il,  delta  mal,  veneree  e  délia  pelle.^  p.  9i, 
1896.)  —  Dans  un  premier  chapitre,  l'auteur  traite  la  question  aa 
point  de  vue  anatomo-pathologique.  Dans  un  second  chapitre,  il 
s'occupe  du  traitement  et  en  particulier  de  sa  méthode.  Il  s'occupe 
séparément  des  trois  types  de  l'adénite  vénérienne  (blennorrhagique, 
chancrelleuse  et  syphilitique). 

La  méthode  du  traitement  de  l'auteur  consiste  à  pratiquer  ane 
petite  incision  à  la  peau,  et,  après  avoir  évacué  le  pus,  à  faire,  à 
travers  cette  petite  incision,  une  injection  de  résorcine  à  2o  p.  100, 
dans  la  poche  de  l'abcès.  Pendant  les  premiers  jours,  le  traitement 
est  répété  régulièrement. 

Environ  trois  cents  cas  d'adénite  vénérienne  suppurée  ont  éié 
traités  par  cette  méthode. 

L'auteur  constate  que  la  résorcine  a  une  action  détersive  et  anti- 
septique, coagulant  la  fibrine  du  sang  et  les  albuminoîdes. 

La  guérison  des  adénites  et  des  périadénites  suppurées  s'obtient 
rapidement  (15  à  20  jours)  dans  les  cas  où  la  fonte  de  la  glande  es 
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complète,  elle  est  moins  rapide  dans  les  cas  de  périadénite  suppurée 
avec  hyperplasie  glandulaire. 

Toutefois,  cette  méthode,  appliquée  sous  la  direction  de  A.  Berta- 
relli,  a  donné  de  moins  bons  résultats. 

L. 


0eax  mots  sur  le  strepto-baclUe  du  chancre  mou.  Dite  pa- 
role suUo  strepto  bacillo  delV  ulcéra  venerea,  par  P.  Golombini.  (Gior- 
nak  ital.  délie  mal.  veneree  e  délia  pe//e.,  janvier  4896.)  —  Dans  ce  tra- 
vail publié  par  Tauteur  à  Toccasion  d*un  récent  mémoire  d'Unna,  les 
différents  caractères  du  bacille  Ducrey  et  du  strepto-bacilie  d'Unna, 
sont  passés  en  revue  et  comparés. 

L'auteur  conclut  à  leur  identité  et  espère  qu'un  jour  la  méthode 
des  cultures  et  des  inoculations  pourra  fournir  des  preuves  absolu- 
ment convaincantes  en  faveur  de  la  spécificité  du  microbe  considérée 
aujourd'hui  déjà  comme  le  microbe  de  chancre  mou.        L. 

Sssai  d^anatomie  clinique  des  organes  sexuels  masculins 
pour  servir  h  Tètode  et  à  l^interprétation  des  maladies  gè- 
nito-nrinaires  et  spécialement  des  processus  blennorrha- 
giques.  Saggio  di  anatamia  clinica  degli  organi  sessuali  maschili  quak 
fondamento  allô  studio  ed  alV  interpretazione  délie  malattie  delV  appa- 
recchio  genito  orinario  e  $pecialmente  dei  processi  blennorragici,  par 
Babkdcco.  (Bologne,  1896.)  —  L'auteur  dans  la  préface  de  son  livre 
montre  que  Tanatomie  clinique  de  Tappareil  génito-urinaire  con- 
stitue le  fondement  la  base  de  Tétude  des  maladies  de  cet  appareil 
et  en  particulier  de  la  blennorrhagie,  qu'elle  doit  servir  de  guide  à 
Finterprétation  des  faits  cliniques,  tendre  à  accroître  et  à  perfec- 
tionner les  méthodes  de  diagnostic  et  à  préparer  un  terrain  fécond 
à  ane  thérapeutique  rationnelle. 

Dans  l'étude  de  cette  anatomie  clinique,  l'auteur  attache  une 
grande  importance  au  mécanisme  hydraulique  et  valvulaire  du 
sphincter  de  Turèthre  et  k  la  dilatabilité  du  canal  variable  en  ses 
divers  points. 

Il  s'occupe  ensuite  de  la  vessie,  des  diverses  parties  de  l'appareil 
de  sécrétion  du  sperme,  de  ses  moyens  de  transport  en  y  ajoutant 
les  principales  notions  de  la  spermatogénèse. 

L'auteur  a  eu  l'idée  heureuse  de  joindre  à  son  livre  des  figures 
schématiques  représentant  les  faits  cliniques  les  plus  saillants  de 
Tappareil  uro-poié tique.  Ces  figures  ont  trait  aux  sphincters  uré- 
thraux,  aux  rétrécissements,  à  la  capacité,  à  la  superficie  de  l'urè- 
Ihre,  etc. 

Le  livre  contient  ainsi  cent  figures  dont  plusieurs  en  couleurs; 
deux  figures  représentent  un  nouvel  appareil  im£iginé  par  Barrucco, 
le  a  goniocathétéromètre  »,  destiné  à  déterminer  exactement  le  ca- 
libre et  la  courbure  de  tout  instrument  à  introduire  dans  le  canal. 

L. 
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L'usage  de  Tiodol  en  vénéréologie.  Vuso  del  iodolo  in  venmo- 
logia^  par  Majocghi.  [BoUeltino  d,  scienze  mediche  di  Bologna,  octobre 
189K.)  —  Déjà  Wolff  et  Mazzoai,  en  i895,  avaient  obtenu  des  résultats 
Téritablement  surprenants  dans  les  affections  vénériennes,  chancres, 
adénites,  périadénites,  par  Tusage  de  Tiodol.  Mais  les  cas  cliniques 
rapportés  par  les  auteurs  étaient  trop  disparates  ;  c'est  ce  qui  décida 
le  professeur  Majocchi  à  expérimenter  Fiodol  sur  une  vaste  échelle  en 
vétiéréologie. 

Dans  les  chancres  mous  (total  des  maladies  traités  :  558)  l'auteur 
emploie  i'iodol  de  diverses  façons  :  1°  iodol  pur  en  poudre;  2®  iodol 
et  calomel  parties  égales,  d<^  iodol  en  pommade  (iodol  10  grammes, 
vaseline  20  grammes).  Dans  ces  cas  i'iodol  doit  surtout  être  appli- 
qué en  poudre  ;  son  action  s'exercerait  non  pas  en  tuant  le  bacille 
du  chancre  mou,  mais  en  modifiant  les  conditions  du  milieu. 

La  poudre  d'iodol  doit  être  appliquée  sur  les  surfaces  ulcérées 
(surtout  sur  celles  de  la  muqueuse  génitale  de  la  femme)  après 
désinfection).  ^ 

Dans  lé  chancre  syphilitique,  sur  <  87  observations,  Tautenr  trouve 
un  grand  avantage  à  employer  I'iodol  et  le  calomel  à  parties  égales. 
Ce  mélange  possède  une  action  incontestable  sur  l'induration  spéci- 
fique de  la  base  du  chancre,  et  les  ulcérations  chroniques  vulvo- 
vaginales. 

Dans  31  cas  d'érosions  granuleuses  du  col  utérin,  l'auteur  obtient 
une  amélioration  et  une  guérison  rapides,  par  l'emploi  de  tampons 
recouverts  d'iodol  et  de  calomel,  après  lavages  antiseptiques. 

L'iodol,  selon  l'auteur,  mérite  la  préférence  sur  les  antres  médi- 
caments :  i^  parce  qu'il  est  inodore;  2«>  non  toxique  ni  irritant; 
3°  parce  qu'il  modifie  promptement  les  processus  ulcéreux;  4*  parce 
qu'il  se  décompose  lentement.  L. 

Incontinence  infantile.  Enuresis  in  ChUdren,  par  Harold  Wil- 
UAUs.[(The  Boston  Médical  and  Surgical  Journal,  12  mars  18%, p.  256.) 
—  Au  cours  de  sa  pratique  médicale  le  D*"  Harold  a  observé  62  cas 
d'incontinence  infantile  et  ce  sont  les  conclusions  de  son  obsenra- 
tion  qu  il  présente  dans  ce  travail. 

Sur  ces  62  malades  il  y  avait  34  jeunes  filles  et  28  garçons,  ce  qui 
prouve  que  le  sexe  n'a  pas  une  influence  considérable;  sur  ce  nombre 
on  a  pu  retrouver  treize  fois  la  cause  déterminante  de  la  maladie  el 
sur  ces  13  cas  douze  fois  l'incontinence  cessa  après  suppression  de 
la  cause.  Celle-ci  était  représentée  cinq  fois  par  des  oxyures  verrai- 
culaires,  quatre  fois  par  des  adhérences  prépntiales,  une  fois  par 
une  vulvo-vaginite  à  gonocoques,  une  fois  par  une  iiéo-colite  chro- 
nique et  une  fois  par  un  prolapsus  rectal.  Il  n'en  reste  pas  moins 
52  cas  dans  lesquels  la  cause  n'a  pu  être  déterminée. 

Ces  laits  amènent  l'auteur  à  étudier  le  mécanisme  physiologique 
de  la  miction  :  il  rappelle  les  recherches  de  Zeissl  qui  a  trouvé  qoe 
le  nerf  érecteur  était  non  seulement  le  nerf  moteur  de  la  tunique 
musculaire  de  la  vessie,  mais  qu'il  était  aussi  le  nerf  inbibiteurdo 
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sphincter  yésical;  aa  contraire,  les  filets  hypogastriques  contiennent 
Jes  fibres  motrices  du  sphincter  vésical  et  les  fibres  inhibitoires  de 
l'appareil  musculaire  de  la  vessie. 

Ces  considérations  l'amènent  à  diviser  les  incontinences  en  deux 
grandes  catégories  :  celles  qui  reconnaissent  une  cause  locale*  et 
celles  d'origine  fonctionnelle  où  l'action  de  la  vessie  et  de  son  sphinc- 
ter est  troublée  par  une  cause  ayant  exclusivement  son  siège  dans 
les  centres  nerveux  aussi  ])ien  supérieurs  que  médullaires. 

P.  N. 

Acidité  de  l'urine  à  l^état  normal.  (Ueber  die  sanreausfuhr  im 
menschlichen  Ham  unter  physiologischen  Bedingungen^  par  Haussmann. 
{Zeitschr.  f,  Klin.  medic,  1896,  vol.  XXX,  p.  350.)  —  Les  recherches 
faites  sur  trois  individus  bien  portants  qui  se  trouvaient  dans  les 
mêmes  conditions  physiologiques  et  hygiéniques  ont  montré  que, 
pendant  le  jour,  l'acidité  absolue  de  Turine  est  la  plus  élevée  au 
matin,  baisse  dans  l'après-midi  et  se  maintient  à  une  hauteur  moyenne 
pendant  la  nuit. 

Le  repas  de  midi  diminue  l'acidité  de  l'urine  pendant  les  quatre  à 
six  heures  qui  le  suivent.  Sous  ce  rapport,  il  n'existe  aucune  diffé- 
rence entre  un  repas  composé  de  viande  ou  de  légumes  ou  de  viande 
et  de  légumes  à  la  fois. 

One  diurèse  abondante  diminue  la  valeur  relative  de  Tacidité  de 
l'arine,  mais  augmente  indirectement  la  quantité  des  acides  dans 
l'organisme. 

Les  bdns  chauds  à  la  température  de  30  à  32^  paraissent  dimi- 
nuer l'élimination  des  acides,  contrairement  au  travail  musculaire 
qai  augmente  la  diurèse  et  la  quantité  des  acides  de  l'urine.  L'admi- 
nistration de  jus  de  citron  n'exerce  aucune  influence  appréciable  sur 
l'acidité  de  l'urine.  Br. 

Pseudo-hermaphrodisme.  Démonstration  eines  einzig  dustchenden 
f  aller  von  Pseudokermaphroditismus,  etc.,  par  Neugebauer.  (Verhandl, 
d,  deutsch.  Geselch.  f.  Gynselkol.y  4895,  p.  642).  —  Relation  de  H  cas 
de  pseudo-hermaphrodisme  avec  photographies  à  l'appui  du  texte. 

Br. 
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Abcès  du  ligament  large  ouvert  dans  la  vessie.  Blasenfistel- 
opération  1  Jahre  nach  Durchbruch,  etc.,  par  Bauiigaertner.  {Berlin. 
kUn.  Wochenschrift,  1896,  n»  19,  p.  412.)  —  L'observation  publiée 
se  rapporte  à  une  femme  qui,  à  la  suite  d'une  attaque  d'appendicite 
en  1887,  a  été  prise  de  phénomènes  vésicaux  consécutifs  à  l'ouver- 
ture de  la  collection  purulente  dans  la  vessie.  Le  diagnostic  n'ayant 
pas  été  fait,  la  piqûre  a  été  traitée  sans  succès  pendant  plusieurs 
jours,  pendant  lesquels  la  malade  avait  présenté  plusieurs  nouveaux 
accès  d'appendicite.  Eu  1894,  au  cours  d'une  attaque,  on  flt  la  lapa- 
rotomie latérale  et  on  trouva  un  appendice  tuméfié  fixé  dans  le  petit 
bassin.  En  le  décollant,  on  découvrit  dans  le  ligament  large,  du  côté 
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droit/un  voIamiofiiD  abcès  limité  par  des  adhérences  et  les  organes 
voisins.  N'osant  pas  l'attaquer  par  voie  abdominale,  le  cbinirgienla 
ponctionna  par  le  vagin  avac  «itgros  trocart  et  draina  Tabcès.  Mal- 
gré cette  intervention,  lapyarle  coatianait  comme  auparavant.  Aossi, 
quatre  mois  après  cette  intervention,  oa  fit  la  colpotomie  antérienre 
qui  permit  de  retrouver  la  perforation  de  la  vessie»  éa  Taviver  et  de 
la  suturer.  La  malade  guérit. 

L'auteur  n'a  pas  pu  déterminer  si*  l'abcès  du  ligament  large  ottH 
muniquait  avec  le  foyer  appendiculaire  ou  non.  En  tous  cas,  08(ii 
observation  est  un  exemple  curieux  de  la  persistance  d'une  fistule  à 
la  snite  d'un  abcès  datant  de  7  ans.  Br. 

Orchita,  épldldymite  et  proatatlte    bilatérale  suppiirèe. 

Ein  Fait  von  aoppelgeitiger  OrchitiSy  Epididymitis,  etc.,   par  F&a50. 
(CentraU),  f.  d,  Krankh,  d.  Ham-tLSexualorg.,  1896,vol.  VA,  p.  21)—    i 
Il  s'agit  d'un  homme  de  54  ans  qui,  en  décembre  1892,  fait  une    | 
chute  sur  le  périnée  qui  le  tient  au  lit  peadaat  huit  jours.  Six  mois 
après,  il  a  une  attaque  d'influenza  au  cours  de  laquelle  il  est  pris 
d'une  tuméfaction  du  testicule  droit,  puis  à  quelque  temps  de  li, 
d'une  tuméfaction  de  la  prostate.  Son  état  général  décline  depuis  ce    I 
moment  et,  un  an  environ  après  le  début  de  l'orchite,  il  entre  à    i 
l'hôpital. 

L'examen  montre  à  ce  moment  l'existence  d'un  abcès  de  la  pro- 
state qu'on  ouvre  et  qu'on  vide.  A  quelques  jours  de  distance,  an 
abcès,  puis  un  autre  et  un  troisième  s'ouvrent  sur  le  côté  droit  do     i 
scrotum,  si  bien  que  dans  l'impossibilité  de  tarir  la  sécrétion  du  pas,     | 
on  pratique  l'ablation  du  testicule.  Dix  jours  plus  tard,  des  abcès  se 
forment  dans  le  testicule  gauche  qui  est  enlevé  à  son  tour.  Guérison.     I 

L'examen  des  pièces  montra  que  les  deux  testicules  étaient  Iraos-     | 
formés  en  une  multitude  d'abcès.  Pas  de  tubercules  ni  d'abcès,  pas     ' 
de  lésions  syphilitiques.  Le  malade,  employé  dans  une  gare,  attri- 
buait son  affection  à  la  chute  qu'il  avait  faite.  D'après  l'auteur,  il 
s'agirait  là  d'une  suppuration  de  l'appareil  génital  d'origine  influen- 
zique.  Br.  ' 

Fistule  entéro-vasinale.  Die  opération  Behandlung  der  Dunnrt 
darmgenital  fisteln,  etc.,  par  Narath.  [Arch,  f. klin.Chir,,  1896, voLUI     | 
p,  330.)  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  32  ans  qui,  à  la  suite  d'un  accou-     | 
cbement  laborieux,  eut  une   fistule  entéro-vaginale.   Gomme  une 
grande  partie  des  aliments'passaient,  à  peine  digérés,  à  travers  lafistoie, 
l'auteur,  après  l'échec  de  plusieurs  procédés  d'autoplastie,  fit  la  lapa- 
rotomie et  trouva  une  anse  d'iléon  et  une  de  jéjunum  accolée  aa 
vagin.  Ne  pouvant  les  détacher,  il  sectionna  les  parties  adhérentes  et 
fit  une  enléro-anastomose  régulière;  puis,  n'arrivant  pas  à  réséqoer 
les  deux  moignons  adhérents,  il  les  sutura  à  la  plaie  abdominale. 
La  malade  guérit,  sans  qu'il  fôt  possible  d'obtenir  l'oblitération  des 
anses  fixées  à  la  paroi  abdominale. 

D'après  l'auteur,  dans  les  fistules  entéro-vaginales  qui  ne  peuvent 
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être  abordées  ou  guéries  par  la  voie  vaginale,  le  mieux,  c'est  de  faire 
la  résection  de  l'intestin,  ou  quand  elle  n*est  pas  exécutable,  Tentéro- 
anastomose  avec  séquestration  de  Tanse  adhérente  suivant  le  procédé 
de  Salzer  et  de  Hachenegg.  Br. 

Un  cas  d'oblitération  précoce  des  cananx  éjacnlateurs. 
Bepart  of  a  case  of  early  obstruction  of  the  ejaculatory  ducts,  par 
M.  le  D'  E.  G.  6uBNSTT,de  SmjaÈrLoina,  {Journal  of  cutan.and  genito- 
toi».  Dis.  sept.  189a,  p.  368.)  —  Bamett  a  eu  roceasoa  d'obsenrer 
xok  faoniflie  de  35  ans,  qm,h  l'âge  de  5  ans, avait  subi  la  taille  péri- 
néale  latérale  gauche  pour  calcul  de  la  vessie.  Toujours  bien  portant 
jusque-là,  le  malade  s*iBst  présenté  pour  une  épididymite  du  côté 
gauche.  Le  malade  a  raconté  qu'il  a  toujours  éprouvé  une  douleur 
dans  les  testicules  pendant  24  à  48  heures  après  le  coït,  il  dit  qu'il 
est  tout  à  fait  normal  au  point  de  vue  sexuel,  sauf  qu'il  n'a  jamais 
eu  une  émission  du  sperme. 

L'examen  endoscopique,  après  guérison  de  Tépididymite,  a  montré 
que  le  veru  moutanum  était  atrophié  et  que  la  portion  prostatique 
de  Turèthre  était  très  courte.  Le  toucher  rectsd  révèle  une  prostate 
normale  de  forme,  mais  molle  et  plus  petite  que  celle  d'un  garçon 
de  10  à  12  ans.  , 

Sur  le  côté  gauche  du  périnée,  on  trouve  une  cicatrice  provenant 
de  la  taille  périnéale,  qui  explique  l'aspermatisme  dans  ce  cas,  car 
pendant  l'opération  on  a  coupé  les  canaux  éjaculateurs,  qui,  depuis, 
ont  été  complètement  oblitérés,  et  donné  lieu  à  l'atrophie  de  la 
prostate  et  des  grandes  vésicules  séminales. 

Bumett  fait  suivre  cette  observation  de  quelques  réflexions  sur 
l'intluence  de  l'oblitération  des  canaux  éjaculateurs  et  de  la  double 
castration  sur  l'atrophie  de  la  prostate.  M.  W. 

De  la  calciflcation  de  la  vaginale  comme  complication 
d^ne  vieille  hydrocéle.  On  calcification  of  the  tunica  vaginalis  as 
a  complication  of  old  hydrocéle.  Orchidomeningitis  calcifi/ians,  par 
M.  le  D'  RoswellPark,  de  Buflalo.  (JoMrn.  ofcut.  and  genitO'Urin.  Dis,, 
sept.  1895,  p.  361.)  —  Park  a  enlevé  avec  succès  par  la  castration 
une  grande  tumeur  du  testicule  chez  un  malade  de  63  ans.  Il  s'agis- 
sait d'une  grande  néoplasie,  mesurant  13  centimètres  sur  10,  à 
parois  dures  qui  donnaient  la  sensation  d'une  coque  d'œuf. 

En  incisant  la  tumeur,  on  trouvait  environ  250  centimètres  cubes  de 
liquide.  L'épaisseur  de  la  paroi  variait  de  3  à  6  centimètres.  La 
surface  intérieure  de  la  paroi  était  rugueuse,  dure,  inégale  et  recou- 
verte par  endroits  d'une  masse  dure,  calcaire. 

Le  testicule  et  l'épididyme  épaissis,  mais  pas  dégénérés,  se  trou- 
vaient dans  le  fond  de  ce  grand  sac. 

Park  a  cherché  des  cas  analogues  dans  la  littérature  internatio- 
nale et  cite  les  ouvrages  classiques  qui  traitent  de  cette  affection 
assez  grave  et  difficile  à  diagnostiquer.  M.  W. 
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Anesthésie  générale  (1) 

EMPLOI  DU  GULOROFOUME  POUR  LES  OPÉRATIONS  QUI 
SE  PRATIQUENT  DANS  L'A  VESSIE  ET  l'uRÈTHRE 

L'étude  des  applications  de  Tanesthésie  générale  aux 
opérations  des  voies  urinaires  est  Tune  de  celles  qui  perr 
mettent  le  mieux  d'i4[)précier  Tinfluence  àe  la  physiologie., 
sur  la  pratique  de  la  chirurgie. 

L'histoire  de  la  question  en  fournit  déjà  le  témoignage. 
L'utilité  et  l'efficacité  de  l'anesthésie/  pour  les  interven- 
tions qui  se  font  dans  l'urètre  et  dans  la  vessie,  ont  été 
bien  longtemps  contestées.  Un  grand  nombre  d'années 
s'écoulèrent  avant  que  la  chloroformisation  depuis  long- 
temps acceptée  par  les  chirurgiens  fût  utilisée  par  les 
spécialistes.  L'observation  leur  permettait  de  montrer.: 
que  l'on  s'en  passe  pour  parcourir  le  canal  et  que  l'on  par- 
vient, sans  son  secours,  à  manœuvrer  dans  la  vessie. 

(1)  Cette  leçon  est  extraite  du  troisième  voluïne  des  leçons  cliniques  de 
M.  Ouyon,  qui  va  très  prochainement  paraître. 
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D'autre  part,  l'insoumission  de  ce  dernier  organe  élait 
attestée  par  les  très  nombreux  échecs,  subis  par  ceux  qui 
avaient  tenté  de  le  rendre  docile,  en  provoquant  le  som- 
meil BQesthésiquc.  Le  découragement  ou  le  doute  étaieiU 
entretenus  par  ces  faits  contradictoires,  et  l'on  opérait  sans 
endormir. 

Les  enseignements  de  la  physiologie  normale  et  patho- 
logique donnent  les  raisons  des  insuccès  de  l'anesthésie 
et  font  comprendre  la  possibilité  de  la  régulière  et  facile 
exécution  de  manœuvres  importantes  et  délicates,  sans  son 
concours.  Ils  nous  font,  en  effet,  connaître  les  condilioDS, 
sous  rinduence  desquelles  se  produisent  tes  réactions  de 
la  vessie,  ils  nous  expliquent  pourquoi  elles  sont  aossi 
variables.  On  comprend  dès  lors,  comment  il  est  possible 
H  de  discipliner  cet  organe  »  à  l'aide  de  l'anesthésie,  et  l'on 
prévoit  que  les  règles  précises,  nécessaires  à  l'obtention 
de  ce  résultat,  ne  peuvent  être  uniformes.  Leur  exposé 
méthodique  va  nous  montrer  qu'il  faut  parfois  demander  i 
l'anesthésie  tout  ce  qu'elle  peut  donner;  mais  qu'il  est  sou- 
vent possible  de  se  contenter  d'une  insensibilité  relative. 
L'emploi  bien  dirigé  de  l'anesthésie  générale  ofTre  de 
précieuses  ressources  pour  les  opérations  qui  se  font  dans 
la  vessie.  Elles  sont  toutes  spéciales  à  cet  organe  et  ne  se 
retrouvent  pas  pour  l'urètre,  aussi  l'intluence  de  l'anesthé- 
sie sur  les  progrès  de  la  chirurgie  de  la  vessie,  en  partica- 
lier  sur  la  lithotritie,  a-t-elle  été  décisive.  Nous  verrons 
que  les  secours  qu'elle  nous  offre  pour  l'urètre  sont,  an 
contraire,  très  limités. 

Le  chloroforme  est  l'agent  auquel  j'ai  toujours  en 
recours  ;  il  me  parait  être  l'anesthésique  par  excellenco  et 
j'y  suis  resté  très  fidèle  aussi  bien  pour  la  chirurgie  géné- 
rale que  pour  la  chirurgie  urinaire.  Avant  de  dire  com- 
ment il  doit  être  administré,  nous  nous  occuperons  tout 
d'abord  :  «  du  résultat  physiologique  »  à  obtenir. 

De  ta  conception  bien  nette  de  l'objectif  à  poursuim, 
dépendront  les  bénéfices  que  donne  l'anesthésie.  Il  hal, 
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^D  eflFet,  que,  grâce  à  un  méthodique  emploi  du  chloro- 
forme, les  manœuvres  instrumentales  soient  mieux  tolé- 
rées par  les  organes  et  plus  facilement  exécutées  par  le 
chirurgien.  Vous  évitez  ainsi  les  réactions  de  la  vessie  et 
vous  réduisez  au  minimum  les  chances  du  traumatisme; 
ce  sont  les  conditions  qui  assurent  aux  actes  opératoires  les 
suites  les  plus  favorables. 

Déjà,  nous  avons  eu  l'occasion  de  vous  le  faire  constater 
(t.  II,  p.  173)  en  étudiant  le  traitement  chirurgical  pré- 
ventif de  la  fièvre  urineuse.  Nous  vous  avons  dit  que 
nous  observions  cet  accident  dans  des  proportions  infini- 
ment moindres  depuis  que  nous  faisions  la  lithotritie  sous 
le  chloroforme,  et  nous  vous  avons  fait  remarquer  que  la 
première  série  des  observations  qui  établissent  ce  fait  est 
antérieure  à  Fantisepsie.  Après  avoir  eu  soin  de  faire  le 
départ  de  ce  qui  revient  au  débarras  complet  de  la  vessie 
et,  par  suite,  à  l'absence  d'engagement  des  fragments 
dans  Furètre,  nous  avons  pu  conclure  :  que  le  chloro- 
forme en  permettant  de  «  limiter  le  traumatisme»,  malgré 
la  prolongation  des  séances,  avait  grandement  contribué 
à  la  transformation  des  suites  delà  lithotritie  (t.  II, p.  109). 

L'anesthésie  générale  est  donc  un  très  précieux  auxi- 
liaire pour  notre  chirurgie  spéciale,  et  nous  avons  grand 
intérêt  à  ne  rien  négliger  de  ce  qui  peut  nous  apprendre 
à  l'utiliser,  de  façon  à  donner  à  nos  opérés  les  garanties 
qu'elle  assure. 

BUT    DE    LA   GHXOROFORMISATION    DE     LA     VESSIE, 
CONDITIONS  PHYSIOLOGIQUES  QUI  EN  RÉGISSENT  l'eMPLOI 

La  chloroformisation  ne  doit  avoir  d'autre  but  que  de 
s'opposer  aux  contractions  de  la  vessie.  ((  C*est  le  résultat 
physiologique  à  obtenir.  »  Gela  revient  à  dire  qu'elle  doit 
empêcher  la  mise  en  action  de  la  sensibilité  vésicale  ;  il 
faut  la  provoquer,  vous  le  savez,  pour  que  la  contracti- 
bilité  se  manifeste  (t.  II,  p.  379), 
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Je  me  garde  de  dire  :  que  le  but  de  la  chloroformîsation 
est  «  de  supprimer  le  pouvoir  contractile  de  la  vessie  ».  II 
serait  aatiphysiologique,  et  certainement  dangereux,  de 
prétendre  à  semblable  effet  sur  un  muscle  de  la  vie  orga- 
nique; cela  n'est  d'ailleurs  jamais  obtenu.  L'expérience 
montre  chaque  jour,  au  cours  des  opérations  de  broiement, 
alors  que  la  chloroformisalion  est  la  mieux  conduite,  qn'ii 
y  a  des  réveils  de  contraction.  Le  chirurgien  doit  même 
fort  attentivement  les  surveiller.  Ces  réveils,  chose  fori 
intéressante,  ne  lui  créent  pas  seulement  des  difficultés, 
elles  le  servent  utilement.  Ils  le  mettent  en  effet  à  même 
de  diriger  l'aide  chargé  de  l'administration  des  vapeurs. 
Ce  sont  des  avertissements;  la  vessie  en  est  prodigue  et 
nous  devons  savoir  en  profiter.  Vous  aurez  à  votre  dispo- 
sition i(  un  excellent  esthésiomëtre  »  si  vous  vous  habituez 
à  les  écouter. 

Pour  «  régler  physiologiquement  »  Taction  du  chloro- 
forme sur  la  vessie,  il  est  indispensable  de  tenir  compte 
du  degré  y  de  la  nature  et  des  causes  de  sa  sensibilité'.  Faute 
d'avoir  établi  ces  distinctions,  Ton  a  pu  conclure,  selon  les 
rencontres,  que  la  vessie  était  réfractaire  àTanesthésie  ou 
suffisamment  tolérante  pour  que  Ton  pût  s'en  passer.  Là 
se  trouve,  en  effet,  la  raison  des  divergences  d'opinion 
qui  se  sont  produites,  des  t&tonnements  et  des  longues  hé- 
Stations  qui  en  ont  été  les  conséquences. 

L'exacte  notion  «  de  l'état  de  la  sensibilité  vésicale  »  est 
le  critérium  nécessaire.  Lorsqu'on  le  possède,  on  n'est 
plus  surpris  des  particularités  que  présente  l'administra- 
tion du  chloroforme  au  cours  des  lithrotrities  ;  on  sait 
comment  doit  être  dirigée  l'administration  des  vapeurs. 
La  manière  de  s'en  servir  varie  «  suivant  les  cas  »  ;  c'estlàun 
des  points  les  plus  intéressants  de  l'étude  que  nous  com- 
mençons. Cet  intérêt  n'est  pas  seulement  scientifique,  il 
est  essentiellement  pratique. 

Les  calculeux  sont  en  grande  majorité  des  vieillards,  et 
le  plus  grand  nombre  «  des  vieillards  âgés  »,  parfois  très 
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âgés.  Il  ne  saurait  être  indifférent  de  leur  administrer  le 
chloroforme  à  hautes  doses  et  d'en  prolonger  l'emploi. 
Aussi  ai-je  été  heureux  d'arriver  à  comprendre  :  que  la 
plupart  pouvaient  être  complètement  débarrassés,  en 
étant  soumis  pendant  le  temps  voulu  aux  manœuvres  né* 
cessaîres,  «  sans  que  Tanestbésie  fût  conduite  à  ses  limites 
ordinaires  ». 

Vous  savez  que,  pour  opérer,  il  est  de  règle  en  chirur- 
gie d'arriver  à  la  période  de  tolérance,  qui  commence  avec 
la  résolution  complète.  Cet  élat  de  «  tolérance  »,  si  bien 
étudié  par  Ghassaignac,  nous  offre  de  telles  garanties  que 
Ton  considère,  avec  juste  raison,  que,  pour  être  admi- 
nistré selon  le  mode  chirurgical,  le  chloroforme  doit  aller 
jusque-là.  Il  était  donc  naturel  de  présumer  que  pour  la 
lithotritie,  il  fallait  qu'il  en  fût  ainsi;  et,  comme  certaines 
vessies  résistent  énergiquement  à  Tanesthésie,  on  con- 
cluait que  la  chloroformisation  devait  toujours  êlre  con- 
duite à  ses  extrêmes  limites.  Gomme  tous  les  chirurgiens, 
je  l'ai  longtemps  pensé,  et  j'ai  agi  en  conséquence.  Mais  si 
pareils  cas  existent,  s'ils  peuvent  expliquer  que  Ton  ait  pu 
croire,  après  y  avoir  eu  affaire,  que  le  chloroforme  est 
impuissant  à  calmer  la  vessie,  s'il  est  exact  qu'il  faille 
alors  faire  de  grandes  chloroformisations,  il  est  heureuse- 
ment vrai  que  la  lithotritie  ne  les  réclame  qu'assez  excep- 
tionnellement. Non  seulement  nous  ne  sommes  pas  tenus, 
à  toujours  employer  «  la  chloroformisation  chirurgicale  », 
mais  nous  pouvons  très  fréquemment  nous  servir  de  la 
ff  chloroformisation  obstétricale  ». 

L'étude  des  conditions  que  mettent  enjeu  les  contractions 
de  la  vessie  est  donc  notre  guide  dans  la  chloroformisation; 
elle  en  régit  l'emploi  et  nous  montre  qu'elle  ne  doit  pas 
se  faire  suivant  une  formule  unique.  Lorsqu'on  se  place 
au  point  de  vue  réellement  pratique,  on  n'a,  en  effet, 
d'autre  objectif  «*  que  d'opérer  dans  une  vessie  qui  ne  se 
contracte  pas,  parce  qu'elle  ne  sent  pas  ».  Il  est,  dès  lors, 
adle  de  reconnaître  que,  pour  atteindre  le  but;  l'anes- 


m 


-Uâ 


-  f' 


T^ 


870  GUYON. 

thésie  doit  être  faite  suivant  Tun  de  ces  trois  procédés  :  oa 
ne  dépasse  pas  la  première  période  ;  —  on  conduit  le  ma- 
lade jusqu'à  la  troisième^  c'est-à-dire  à  la  chloroformisa- 
tion  complète;  —  on  y  associe  l'emploi  des  injections 
sous-cutanées  de  morphine. 

A.  —  Cas  où  l'on  emploie  le  chloroforme  à  la  première 
période. — L'on  peut  utiliser  le  chloroforme  en  s'en  tenaut 
à  la  première  période  «  dans  les  cas  où  la  vessie  n'est  pas 
à  l'état  pathologique  »,  c'est-à-dire  lorsque  le  sujet  i 
opérer  n'a  pas  de  cystite,  et  «  chez  tous  ceux  qui  n'ont 
qu'une  faible  sensibilité  à  la  tension  ». 

Il  y  a  des  calculeux  dont  la  muqueuse  vésicale  n'a  ja- 
mais été  enflammée  et  qui  ont  une  grande  susceptibilité; 
chez  eux  les  contractions  sont  très  facilement  éveillées  par 
de  faibles  quantités  de  liquide.  La  capacité  de  la  vessie, 
qui  n'est  pas  anatomique  mais  physiologique,  peut,  [en 
effet,  varier  même  en  l'absence  de  cystite.  Ces  dispositions 
dépendent,  ou  de  la  nature  du  sujet,  ou  des  excitations 
qu'a  subies  la  vessie.  Nous  vous  avons  trop  souvent  dit 
que  «  les  impressionnables  »  ont  des  besoins  fréquents 
d'uriner,  pour  que  vous  puissiez  être  surpris  de  voir  leurs 
contractions  vésicales  toujours  prêtes  à  entrer  en  jen, 
quand  ils  deviennent  calculeux.  Défait,  et  surtout  lorsqu'ils 
appréhendent  beaucoup  l'opération,  ces  sujets  s'agitent 
dès  qu'ils  commencent  à  respirer  les  vapeurs  ;  souvent  il 
arrive  que  le  liquide  contenu  dans  la  vessie  ou  celui  qu'on 
y  introduit  soit  expulsé.  Tout  se  calme  pourtant  quand  o& 
sait  patienter;  néanmoins,  lorsqu'il  n'y  a  pas  contre-indica- 
tion à  le  faire,  l'on  trouve  avantage  à  compléter  l'anesthé- 
sie.' 

Le  rôle  que  vous  avez  à  tenir  est  plus  simple  en  face  de 
natures  calmes  et  de  vessies  saines,  qui  ont  été  mécanique- 
ment excitées.  Gela  se  produit  chez  les  calculeux  qui  ont 
longtemps  porté  leur  pierre,  ou  chez  ceux  qui  lui  ont  im- 
primé trop  de  secousses.  Il  suffit  de  les  faire  reposer  pen- 
dant quelques  jours  à  la  chambre,  au  besoin  un  jour  oa 
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deux  au  lit,  pourqu'uu  calme  suffisant  se  produise.  Vous 
rendez  ainsi  vosmalades  justiciables  de  l'emploi  du  chloro- 
forme à  ta  première  période  ;  de  ce  que  vous  nous  enten<:k>z 
souvent  appeler  «  le  petit  chloroforme».  Il  est  donc  impiir- 
tant,  avant  les  opérations,  d'éviter  de  remuer  un  catcu) 
dont  les  contacts  ont  éperonné  la  vessie.  J'ai  plus  d'une 
fois  remarqué  qu'en  pareil  cas  l'administration  d'un  pur- 
gatif, donné  la  veille,  pouvait  être  cause  d'un  échec  et 
obliger  à  la  grande  chloroformisation.  Aussi,  lorsque  la 
vessie  est  excitable,  quelle  qu'en  soit  d'ailleurs  la  caus<^', 
est-il  de  bonne  pratique  de  purger  l'avaat-veille,  et  non 
la  veille. 

Les  sujets  qui  ont  eu  de  la  cystite  «  et  qui  en  sont  gué- 
ris »  peuvent  aussi  fitre  opérés  avec  le  chloroforme  à  la 
première  période.  Vous  en  jugez  avec  assez  de  certitude, 
en  tenant  compte  de  l'intervalle  qui  sépare  les  mictions  et 
de  la  quantité  d'urine  rendue  dans  chacune  d'elles.  Pour 
ceux-là,  de  même  que  pour  les  précédents,  les  précaution» 
préparatoires,  dont  nous  venons  de  parler,  sont  tout  »  r^iit 
de  mise.  Il  faut  y  recourir,  alors  même  que  leur  capm  lU' 
vésicale  est  satisfaisante.  Une  vessie  qui  a  été  excilt'L' 
s'éveiUe  facilement. 

Nombreux  sont  donc,  vous  le  voyez,  les  cas  où  l'on  peut 
donner  un  minimum  de  chloroforme.  Vous  pouvez,  on 
effet,  ajouter  les  cslculeus  guéris  ou  légèrement  atteints 
de  cystite  k  ceux  qui  sont  restés  indemnes  d'inflamnialion 
de  la  muqueuse,  et  vous  savez- que  ces  derniers  sont  eu 
majorité. 

J'ai  depuis  bien  des  années  établi,  par  l'observation, 
que  les  calculeux  uriques  ne  sont  atteints  de  cystite  que 
lorsque  leur  vessie  est  accidentellement  infectée.  Aussi 
bien  dans  le  rein  que  dans  la  vessie,  l'évolution  des  calculs 
primitifs  est  aseptique.  Chose  remarquable,  ces  sujits, 
malgré  les  excitations  auxquelles  sont  soumis  leurs  or^^jn  us 
urinaires  et  qui,  souvent,  sont  prostatiques,  ne  subissent 
pour  ainsi  dire  jamais  l'infection  spontanée. 
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Je  suis,  depuis  une  dizaine  d'années,  un  vieillard  main- 
•tenant  âgé  de  quatre-vingt-quatre  ans,  chez  lequel  j'ai  dfes 
ie  début  constaté  la  pierre,  mais  qui  n'a  jamais  voulu  con- 
sentir à  Topération  ;  malgré  bien  des  crises  douloureuses, 
il  n'a  en  aucun  moment  fait  de  cystite.  Et  cependant  il  a  été 
atteint,  il  y  a  quatre  ans,  d'une  grippe  infectieuse  longue 
et  grave. 

Le  volume  de  la  pierre  n'est  pas  une  contre-indication  à 
l'emploi  du  chloroforme  à  la  première  période,  lorsque 
toutes  les  conditions  requises  existent.  Un  de  mes  internes, 
M.  Imbert  (1)  a  publié,  cette  année,  comme  exemple,  l'ob- 
servation d'un  homme  de  soixante-quinze  ans,  porteur 
4'un  calcul  urique  très  dur  de  4  centimètres  de  diamètre, 
qui  fut  opéré  avec  le  chloroforme  à  la  première  période; 
le  broiement  dura  vingt  minutes  et  il  fallut  recourir  au 
marteau.  Les  calculs  multiples  ne  s'opposent  pas  davan- 
tage à  l'utilisation  de  ce  procédé;  il  permet  les  longues 
séances  lorsqu'il  est  appliqué  dans  les  conditions  voulues. 

Si  nous  ajoutons  que,  pour  les  vérifications,  cette  ma- 
nière de  faire  l'anesthésie  est  tout  à  fait  suffisante,  nous 
aurons  bien  le  droit  de  conclure  :  que,  contrairement  à  la 
pratique  si  longtemps  acceptée  et  suivie,  il  n'est  pas  be- 
soin d'arriver  à  la  [période  de  tolérance  pour  manœuvrer 
dans  la  vessie  calculeuse.  Dans  un  grand  nombre  de  cas, 
on  la  débarrasse  complètement,  sans  provoquer  sa  sensi- 
bilité et  exciter  ses  contractions  en  s'en  tenant  à  la  pre- 
mière période. 

Le  «  chloroforme  à  la  Reine  »,  dont  nous  faisons  main- 
tenant si  grand  usage,  donne  une  semi-anesthésie  qui  ne 
supprime  pas  la  conscience,  mais  empêche  de  percevoir 
la  douleur;  sous  le  chloroforme,  il  s'opère  entre  les  sen- 
sations et  leur  perception  une  dissociation  évidente.  On  a 
longtemps  plaisanté  les  accoucheurs,  car  l'on  ne  vouif 

(1)  Lkon  Imbert,  Lithotritie  pour  calcul  urique  volumineux,  chu  * 
homme  de  soixante-quinze  ans.  Considérations  sur  l'emploi  du  cklorofor 
dans  la  lithotritie.^  Ann.  gén.-ur.  1896,  p.  248. 
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pas  admettre  que  la  parturiente,  qui  causait  avec  celui  qui 
l'assistait  et  criait  à  propos,  pût  ne  pas  percevoir  la  dou- 
leur qu'elle  paraissait  ressentir.  Il  en  est  cependant  ainsi 
et  les  chirurgiens  doivent  profiter  des  enseignements  de 
l'obstétrique.  En  ce  qui  concerne  la  vessie,  les  contrac- 
tions ne  se  produisent  pas  dans  le  demi-sommeil,  lorsque 
la  chloroformisHtion  est  bien  conduite.  Pourtant,  en  inter- 
rogeant à  haute  voix,  nous  nous  faisons  entendre  de  nos 
opérés  ;  ils  nous  répondent  en  nous  disant  souvent,  d'une 
façon  précise  et  immédiate,  leur  nom  et  leur  Age,  Ils  se 
plaignent  parfois  et  s'agitent  quelque  peu,  mais  ne  per- 
çoivent pas  la  douleur.  Au  réveil,  ils  ont  oublié  la  conver- 
sation et    l'opération,  ils    déclarent   n'avoir  rien  senti. 

I    Quelques-uns  accusent  vaguement  des  souvenirs  de  sen- 

'    Bâtions. 

Ce  que  voua  observerez  n  à  la  suite  de  l'opération  »  est 

I    aussi  intéressant,  mais  beaucoup  plus  important.  Je  vous 
rappelais  tout  à  l'heure  que  les  calculeux  sont,  en  grande 


lajorité,  des  vieillards  âgés  et    souvent  fort  Agés.  Un 


'    réveil  très   rapide,  l'absence  babituelle  de  tout  vomisse- 
I    ment  ou  malaise,  la  possibilité  de  s'alimenter  légèrement 
i    daos  la  journée  même,  sont,  on  en  conviendra,  des  avan- 
I    lages  qui  méritent  d'être  pris  en  très  sérieuse  considéra- 
tion. 11  n'.est  pas  inutile  d'en  souligner  le  haut  intérêt  pra- 
1    tique.  J'ai  déjà  eu  l'occasion  d'insister  sur  ces  faits  (1)  et  de 
I    dire  qu'il  m'avait  été    donné  de  faire  des  observations 
,    comparative?.  Chez  des  malades  déjà  opérés  par  moi  et 
très  sensibles  aux  malaises  chloroformiques,  en  particu- 
lier aux  vopiissements  répétés  et  prolongés,  &  l'embarras 
gastrique,  à  un  certain  degré  d'ictère,  j'ai  pu  constater 
que  l'atténuation  dos  doses  empêchait  tout  accident.  Il  ne 
parait  pas  douteux,  en  outre,  que  l'on  se  place  ainsi  dans 
des  conditions  particulièrement  favorables  au  point  de  vue 
des  accidents  immédiats  de  la  chloroformisation.  Je  n'ai 
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jamais  été  témoin  de  la  moindre  alerte  en  donnant  «  le 
petit  chloroforme  »,  j'ai  cependant  très  étendu  son  emploi, 
depuis  ces  dernières  années.  Je  m'en  sers  non  seulement 
pour  la  lithotritie,  mais  pour  différentes  autres  interven- 
tions chirurgicales. 

B.  —  Cas  où  [on  emploie  le  chloroforme  en  conduisant 
Panesthésie  jusqu'à  la  troisième  période.  —  Nous  venons 
de  dire  qu'il  était  quelquefois  nécessaire  de  passer  outre 
et  d'aller  jusqu'à  la  troisième  période,  chez  certains 
sujets  dont  la  vessie  n'avait  que  de  Texcitabilité,  mais  pas 
de  sensibilité  pathologique.  Nous  avons  établi,  par  contre, 
que  les  calculeux  qui  ont  été  atteints  de  cystite  et  ceux 
qui  en  conservent  encore  à  un  certain  degré,  ne  sont  pas 
tous  justifiables  de  la  chloroformisation  complète.  Mais 
dans  ces  cas,  de  même  que  dans  les  précédents,  vous 
pouvez  être  obligés  d'y  arriver  séance  tenante. 

Il  est  parfois  difficile,  avant  d'avoir  conmiencé  les 
manœuvres,  d'apprécier  exactement  la  susceptibilité  de 
la  vessie.  Nous  ne  saurions  vous  conseiller  de  trop  faire 
l'épreuve  de  la  recherche  de  la  sensibilité  à  la  tension, 
chez  les  malades  qui  ne  vous  paraissent  pas  avoir  un  degré 
de  sensibilité  prononcée.  Je  vous  engageais  tout  à  l'heure 
à  vous  éclairer  par  l'étude  du  nombre  des  mictions  et  de 
la  quantité  d'urine  rendue  dans  chacune  d'elles.  Je  voos 
renouvelle  ce  prudent  avis.  Vous  ne  pourrez  cependant 
être  toujours  très  certains  que  l'obuubilation  de  la  pre- 
mière période  sera  suffisante  pour  opérer  dans  les  condi- 
tions voulues,  c'est-à-dire  :  sans  provoquer  la  sensibilité 
de  la  vessie  et  déterminer  ses  contractions.  Mais  vous 
n'auriez  pas  plus  de  certitude  en  constatant  expérimenta- 
lement, dans  les  jours  qui  précèdent  l'opération,  la  capa- 
cité de  la  vessie,  et  vous  risquerez  de  la  mal  impressionner. 

Il  vaut  mieux,  dans  les  cas  qui  laissent  quelque  doute, 
s'en  remettre  à  ce  que  vous  apprendront  les  préliminaires 
de  l'opération,  c'est-à-dire  le  lavage  et  le  garnissage  de 
la  vessie,  ou  même  attendre  les  avertissements  qui  déter* 
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mineront  les  manœuvres  opératoires  elles-mêmes.  En 
étudiant  tout  à  Theure  la  technique  de  la  chloroformisa- 
tion,  11  nous  sera  facile  de  vous  montrer  que  semblable 
manière  de  procéder  est  exempte  de  tout  inconvénient 
sérieux;  il  est^  par  conséquent^  de  bonne  pratique  de  tâter 
ainsi  le  terrain.  Vous  y  trouverez  non  seulement  l'avan- 
tage d'exempter  bon  nombre  de  vos  malades  d'une  chloro- 
formisation  complète,  mais  vous  abrégerez  la  durée  de 
l'anesthésiO;  alors  même  qu'il  faudra  passer  de  la  pre- 
mière à  la  troisième  période.  Nous  reviendrons,  je  le 
répète^  sur  ces  faits  qui  dans  la  pratique  sont  assez  embar- 
rassantSy  pour  ceux  qui  n'ont  pas  été  convenablement  ren- 
seignés. Il  fallait  dès  maintenant  vous  les  signaler. 

Les  cas  où  vous  vous  déterminerez  d'emblée  à  l'emploi 
complet  du  chloroforme  sont  fort  nets.  Ce  sont  tout 
d'abord  :  «  ceux  où  la  sensibilité  pathologique  est  rapide- 
ment mise  en  jeu  par  la  tension  et  par  le  contact  »  et,  en 
second  lieu  :  «  ceux  où  malgré  la  constatation  d'une  sen- 
sibilité moyenne  ou  même  faible,  vous  avez  à  prévoir  des 
manœuvres  longues  ou  difficiles  ».  Avec  une  pierre  un  peu 
forte,  dépassant  par  exemple  3  centimètres,  une  prostate 
très  volumineuse  (il  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  à  tenir 
compte  des  prostates  simplement  grosses),  avec  une  vessie 
irrégalière,  la  chloroformisation  poussée  à  la  troisième 
période  est  nécessaire,  a  pour  peu  que  la  sensibilité  de  la 
vessie  soit  prononcée  ou  facile  à  éveiller.  » 

C.  —  Cas  où  Von  combine  V emploi  de  la  morphine  et 
du  chloroforme,  —  Une  vessie  anciennement  atteinte  de 
cystite  est,  dans  certaines  conditions,  l'un  des  organes  qui 
résistent  le  plus  à  la  chloroformisation.  «  Lorsque  la  sen- 
sibilité est  assez  exaltée  pour  se  manifester  sou  s  la  pression 
de  la  main  qui  presse  Fhypogastre,  du  doigt  introduit  dans 
le  rectum  ou  dans  le  vagin,  au  moindre  contact  et  sous 
l'influence  d'une  très  petite  quantité  de  liquide  »,  la  chlo- 
roformisation la  plus  complète  n'empêche  pas  la  vessie  de 
sentir  et  de  se  contracter  énergiquement. 
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Vous  iriez  au-devant  des  accidents  les  plus  graves,  si 
vous  pensiez  que  l'anesthésie  vous  autorise  k  enlever  de 
haute  lutte  les  difficultés  qui  se  présentent.  Il  est  aussi 
dangereux  de  remplir  ces  vessies  que  d'y  muna>ti\Ter.  De 
toute  nécessité,  vous  êtes  dans  l'obligaLion  d'apaiser  leur 
sensibilité,  afin  d'empftcher  leurs  contractions.  Une  pri^pa- 
ratioD  spéciale  est  donc  indiquée;  il  est  aussi  indispen- 
sable de  !a  faire  pour  arriver  à  la  taille  que  pour  prati- 
quer la  lithotritie.  Les  explorations  elles-mêmes,  j'ai  en 
l'occasion  de  le  dire  (p.  189],  ne  sauraient  alors  se  faire 
sans  une  préparation  capable  de  permettre  à  l'anesthésie 
de  convenablement  agir.  «  C'est  toujours  une  erreur  de 
s'en  remettre  d'emblée  au  chloroforme,  sans  tenir  compte 
du  degré  de  sensibilité  vésicale.  » 

En  général,  ce  sont  les  malades  qui  se  sondent  depuis 
longtemps,  dont  la  vessie  est  profondément  infectée  et 
qui  ont  laissé  se  développer  deà  calculs  secondaires,  qui  se 
présentent  dans  cet  état  douloureux,  que  le  clilorofonne 
seul  n'apaise  pas.  Ce  peuvent  être  aussi  des  sujets  qui 
portent  depuis  plus  ou  moins  longtemps  un  calcul  primitif 
et  dont  la  vessie,  infectée  par  le  cathétérisme,  a  été  gra- 
duellement modifiée  par  la  cystite.  Le  repos  et  les  médi- 
cations sont  impuissants,  mais  les  instillations  au  nitrate 
d'argent,  en  agissant  énergiquement  sur  la  muqueuse 
malade,  améliorent  la  situation.  Leur  effet  peut  être  assez 
favorable  pour  mettre  le  malade  en  état  d'être  opéré  sans 
que  la  morphine  soit  associée  au  chloroforme,  il  l'est 
assez,  en  tout  cas,  pour  permettre  une  bonne  exploration 
qui  peut  même,  la  plupart  du  temps,  se  faire  alors  sans 
chloroforme  uu  avec  le  petit  chloroforme.  Mais  l'épreuve 
prolongée,  à  laquelle  les  manœuvres  opératoires  sou- 
mettent ces  sujets,  est  presque  toujours  l'occasion  Je 
manifestations  très  accentuées  de  la  sensibilité  et  de  la 
production  de  puissantes  contractions.  11  est  donc  utile 
d'apaiser  au  préalable  leur  sensibilité  et  de  diminuer  l'in- 
fection de  leur  vessie  par  les  instillations  au  nitrate  d'ar- 


ANESTUAlE     GÉNÉRALE.  877 

^ent,  mais  il  est  néanmoins  prudent  de  recourir  à  la  mor- 
phine pour  les  opérer.  A  moins  de  contre-indications 
particulières,  nos  malades  la  supportent  bien;  à  ce  point 
de  vue,  comme  à  beaucoup  d'autres,  les  lésions  rénales 
desurinaircsne  sont  que  très  incomplètement  comparables 
à  celles  des  brightiques.  Vous  serez  donc  rarement  emp<^- 
chés  de  recourir  à  la  morphine. 

C'est  à  l'aide  des  injections  sous-cutanées  qu'elle  ost 
administrée.  Le  plus  souvent,  il  suffit  d'une  injection  de 
i  centigrammes  faite  peu  de  temps  avant  l'opération  ;  c'est 
l'application  du  procédé  conseille  par  Claude  Bernard 
pour  la  chtoroformisation.  Dans  quelques  circonstancfs 
il  est  utile  de  l'employer  à  l'avance;  vous  y  soumeitifîit 
pendant  quelques  jours  les  malades  dont  la  senaibiiiLé 
locale  reste  intense,  malgré  les  préparatioQS,  et  surtout 
ceux  chez  lesquels  elle  réagit  fâcheusement  sur  l'état 
géni^ral.  L'emploi  de  la  morphine  ne  nous  a  jamais  paru 
avoir  d'inconvénients;  aussi,  tout  en  le  réservant  au  cas 
que  je  désigne,  suis-je  disposé  à  en  faire  usage  quand  la 
sensibilité  de  la  vessie  reste  prononcée,  malgré  te  traili'- 
ment  préparatoire.  Cependant  les  cas  où  la  combinaismi 
de  la  morphine  et  du  chloroforme  sont  nécessaires  se 
présentent  rarement,  ce  qui  revient  k  dire,  étant  donuOf 
la  façon  favorable  dont  je  juge  l'emploi  de  la  morphine, 
que  H  la  bonne  préparation  du  malade  »  assure  ordinaire- 
ment «  les  bons  effets  de  la  chloroformisation  ».  Nous 
devons  ajouter  que  vous  pourrez  d'autant  plus  accepter 
l'indication  de  la  morphine  que  le  calme  de  la  vessie  l'si 
beaucoup  plus  rapidement  obtenu  par  le  chloroforma, 
quand  on  en  a  fait  emploi.  Abréger  l'emploi  de  l'anesllH'- 
sie  est  un  avantage  pour  tous  les  opérés;  il  est  particuliè- 
rement appréciable  chez  les  gens  Agés.  Vous  aurez  à  li< 
faire  entrer  en  ligne  de  compte  avec  les  inconvénients  que 
pourrait,  chez  quelques-uns,  présenter  la  morphine. 

Vous  êtes  donc  à  même,  vous  le  voyez,  d'obtenir  «  la 
suspension  du  pouvoir  contractile  de  la  vessie  »  en  em- 
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ployant  méthodiquement  le  chloroforme.  Quand  vous 
savez  bien  tenir  compte  du  degré  et  de  la  nature  de  la  sen- 
sibilité vésicale  «  vous  en  réglez  physiologiquement  rem- 
ploi D  en  toutes  circonstances.  En  procédant  de  la  sorte, 
Ton  parvient  sans  difficultés  sérieuses  à  se  placer  dans  les 
conditions  qui  permettent  les  manœuvres  régulières,  mé- 
thodiques et  simples,  qui  doivent  toujours  être  celles  de  la 
lithotritie  et  de  toute  action  intra-vésiccde. 

Yous  opérez,  en  effet,  dans  une  vessie  «  qui  ne  se  con- 
tracte pas,  parce  qu'elle  ne  sent  pas  ». 

EFFETS    PHYSIOLOGIQUES   DU   CHLOROFORME     SUR    LA 
VESSIE     AU     COURS    DES     OPÉRATIONS 

Leur  caractéristique  est,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  fait 
remarquer  :  i<  Tinstabilité  ».  Elle  sera  d'autant  moindre 
que  vous  aurez  mieux  appris  :  «  à  adapter  l'anesthésie  aux 
différents  degrés  de  la  sensibilité  vésicale  ». 

La  chloroformisation  ne  supprime  pas  la  sensibilité  de 
la  vessie,  elle  en  suspend  seulement  les  manifestations  et 
permet  même  de  l'étudier  avec  une  précision  véritable.  Les 
différences  fondamentales  qui  existent  dans  ses  manifes- 
tations, suivant  que  l'on  soumet  la  vessie  aux  contacts  ou 
que  l'on  établit  la  tension,  s'observent  de  la  façon  la  plus 
nette  sous  le  chloroforme.  Dans  la  vessie  normale,  comme 
dans  la  vessie  pathologique,  les  manœuvres  qui  mettent 
en  jeu  la  sensibilité  du  contact,  et  celles  qui  la  font  se  ma- 
nifester sous  l'influence  de  la  tension,  sont  toujours  per- 
çues. Dans  la  chloroformisation  la  plus  complète,  vous 
provoquerez  à  coup  sûr  de  lagitation  ou  des  plaintes,  et 
vous  ferez  contracter  la  vessie  en  exagérant  la  quantité  du 
liquide  injecté.  Laréponseestimmédiate.EUesefaitattendre, 

par  contre,  lorsque  vous  ne  soumettez  la  vessie  qu'aux 
contacts.  Le  chloroforme  retarde  alors  dans  des  propor- 
tions très  grandes  l'apparition  des  contractions  ;  il  vous 
est  le  plus  souvent  possible  de  prolonger  leurs  intervalles. 
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C'est  ce  qui  permet  d'opérer.  Hus  si  vous  suivez  attenti- 
vement une  opération  de  litbotritie,  vous  verrez  que  les 
contractious  s'éveillent  sous  la  multiplication  des  contacts. 

En  règle,  les  moindres  doses  de  chloroforme  suffiront 
pour  empêcher  la  perception  des  contacts;  quelques  houf- 
fées  permettent  de  les  multiplier,  par  conséquent,  de  con- 
tinuer à  opérer  aussi  bien  chez  les  sujets  que  vous  miiin- 
tenez  à  la  première  période  que  chez  ceux  que  vous  avez 
conduits  à  la  troisième.  Vous  constaterez  le  rapide  et  lion 
effet  de  très  petites  doses  sur  les  sensations  du  contact. 
Les  plus  fortes  seront  impuissantes  contre  les  effets  de  la 
mise  en  tension. 

Tout  cela  est,  vous  le  voyez,  complètement  d'accord 
avec  ce  que  l'on  observe,  quand  on  étudie  la  sensibilité 
vésicale  en  dehors  de  l'anesthésie.  La  chloroformisation 
Dous  a  beaucoup  aidé  dans  leur  étude,  car  elle  permet  de 
plus  nettement  différencier  ces  deux  modes  de  sensibililé; 
leurs  nuances  sont  en  effet  beaucoup  plus  tranchées. 

L'anesthésie  démontre  aussi  :  «  qu'il  n'y  a  aucune  cor- 
rélation entre  les  effets  du  chloroforme  sur  les  muscles  de 
la  vie  de  relation  et  ceux  qu'il  produit  sur  le  mui>cle 
vésical.  » 

C'est  ainsi  qu'en  pleine  période  d'agitation,  alors  que  les 
contractions  musculaires  des  membres  s'exagèrent  au  plus 
haut  point,  alors  que  le  malade  réagit  encore  sous  le  pin- 
cement, les  secousses,  les  pressions,  le  muscle  vésical,  s'il 
n'est  soumis  qu'aux  seuls  effets  des  contacts,  sans  subir 
ceux  de  la  tension,  demeure  inerte.  En  faisant  maintenir 
le  malade,  vous  pouvez  régulièrement  et  facilement  ma- 
nœuvrer; malgré  l'agitation,  la  vessie  ne  se  défend  pus. 
Par  contre,  alors  que  ta  résolution  musculaire  est  entiiMc- 
ment  réalisée,  que  le  réflexe  coméal  est  aboli,  que  la  tolé- 
rance est  complètement  établie,  la  vessie  peut  réagir. 

Chez  les  sujets  qui  ont  une  sensibilité  pathologique  pro- 
noncée, vous  vous  trouverez  souvent  en  face  de  ces  mani- 
festations. Elles  se  produisent  avec  force  et  avec  durci-, 
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iiième  sous  la  seule  influence  du  contact,  et  ténioi^ent 
de  la  persistance  «  du  réflexe  yésical  ». 

En  fait,  ce  réflexe  n'est  jamais  aboli  pendant  la  chloro- 
formisation,  il  ne  pourrait  Têtre  sans  danger;  quel  que  soit 
le  degré  de  la  chloroformisation,  c'est  lui  que  vous  avez  à 
consulter. 

Nous  reviendrons  sur  ce  point  à  propos  de  la  technique, 
mais  déjà  vous  pouvez  conclure  :  «  que  c'est  au  chirurgien 
à  régler  pendant  toute  la  durée  de  la  séance  le  degré  de  k 
chldroformisation  et  qu'ille  peut  ».  Celui  qui  est  attentif 
aux  contractions  de  la  vessie,  et  les  considère  comme  autant 
d'avertissements,  dirige  méthodiquement  Tanesthésie,  il 
en  règle  à  son  gré  les  effets.  C'est  là  une  particularité  fort 
intéressante  de  Tapplication  de  Tanesthésie  générale  aux 
opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  vessie.  Il  vous  sera  donc 
possible  «  d'opérer  physiologiquement  »,  si  vous  tenez  i 
la  fois  compte  :  des  effets  que  la  chloroformisation  doit  dé- 
velopper et  de  ceux  qui  seraient  la  conséquence  de  votre 
manière  d'opérer. 
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Afin  de  conserver  à  l'étude  des  effets  physiologiques  du 
chloroforme  sur  la  vessie  le  caractère  pratique  qu'il  con- 
vient de  lui  donner  dans  ces  leçons  cliniques,  nous  allons 
exposer  ce  que  l'on  observe  au  cours  des  manœuvres  de 
la  lithotritie.  Nous  prendrons  pour  exemple  les  cas  où 
l'anesthésie  est  poussée  jusqu'à  la  troisième  période,  alors 
que  la  tolérance  a  été  bien  obtenue  ;  cela  nous  suffira,  car 
les  phénomènes  observés  sont  de  même  ordre,  quel  que 
soit  le  degré  de  l'anesthésie. 

Vous  éprouvez  parfois  en  déployant  les  branches  de 
l'instrument,  pour  faire  vos  premières  prises,  un  certain 
degré  de  résistance,  qui,  d  ailleurs,  ne  dépasse  pas  celui 
que  vous  avez  en  opérant  sans  chloroforme  ;  bientôt  vous 
cessez,  pour  ainsi  dire,  de  sentir  la  vessie,  vous  pénétre» 
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avec  la  plus  grande  facilité  dans  tous  ses  recoins,  il  semble 
qu'elle  se  soit  livrée  et  vous  invite  à  agir.  Cet  état  de  col- 
lapsus  vésical  est  momentanément  interrompu  par  des 
retours  offensifs  de  la  contractilité,  mais  ils  ne  reparaissent 
tout  d'abord  que  pour  bientôt  s'éteindre.  Il  s'écoule  ainsi,  | 

trois,  quatre,  cinq,  six,  huit  minutes  et  souvent  davan-  ^| 

tage,  sans  que  vous  soyez  gênés  dans  votre  manœuvre.  :  ;| 

La  résolution  du  muscle  vésical  n'est  donc  pas  continue. 
A  une  période  de  calme  parfait,  succèdent  des  contractions 
avec  lesquelles  il  faut  compter.  L'insubordination  du  ré- 
servoir de  Turine  où  ses  velléités  de  résistance,  que  vous 
constatez  assez  fréquemment  dans  les  préliminaires  de 
Tanesthésie,  peuvent,  en  effet,  se  renouveler  alors  que  la 
chloroformisation  est  vraiment  complète.  Mais  ce  sont  là 
des  phénomènes  passagers  qui  se  calment  d'eux-mêmes; 
nue  suspension  momentanée  de  manœuvres  sans  retrait  de 
l'instrument,  au  besoin  l'administration  d'une  dose  nou- 
velle de  vapeurs  les  font  promptement  cesser.  Vous  cons- 
taterez ces  faits  même  dans  la  chloroformisation  la  mieux 
conduite.  11  suffit,  en  effet,  de  la  moindre  variation  dans 
Faction  de  Tanesthésique,  pour  que  l'on  constate  un  affai- 
blissement ou  un  retour  de  la  contraction  vésicale. 

Il  faut  bien  le  savoir  pour  ne  pas  se  laisser  influencer  par 
ces  difficultés  passagères.  Elles  ne  préjugent  pas  des  bons, 
effets  de  Tanesthésie,  qui  bientôt  reprend  ses  droits.  Il  est 
bien  difficile,  sinon  impossible,  de  maintenir  au  même 
degré  l'action  des  agents  anestbésiques,  mais  il  est  facile 
de  la  ramener  au  degré  nécessaire;  c'est  ce  qui  se  passç 
journellement  dans  toutes  les  opérations.  Gela  prouve  que 
les  manifestations  de  la  contractilité  vésicale  sont  en  rap- 
port très  direct  avec  la  sensation  plus  ou  moins  consciem- 
ment perçue.  On  en  a  la  preuve  expérimentale  lorsqu'on 
suspend  l'action  du  chloroforme  pendant  l'évacuation.  On 
voit  la  vessie,  qui  tout  à  l'heure  se  taisait,  entrer  en  con- 
traction quelquefois  violente.  Il  faut,  sans  doute,  tenir 
compte  de  la  différence  si  grande  de  l'excitabilité  de  la 
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vessie,  au  contact  ou  par  la  tension  ;  mais  les  témoignages 
de  la  sensibilité  s'accentuent  très  promptement  et  s'ac- 
croissent, au  fur  à  mesure  que  diminue  l'influence  de 
Tanesthésie. 

Il  est  des  cas  où  les  contractions  vésicales  se  répètent, 
se  renouvellent  malgré  la  continuation  du  chloroforme, 
malgré  la  mesure  dans  les  manœuvres  et  malgré  leur  sus- 
pension momentanée.  Bientôt  il  s'y  joint  des  efforts  expol- 
sifsy  et  les  moments  de  révolte  dépassent  de  beaucoup  les 
moments  de  calme.  Dans  ces  cas,  heureusement  très  rares^ 
on  doit  se  soumettre  et  ne  pas  prolonger  la  séance. 

De  fait,  vous  ne  serez  guère  exposé  à  les  rencontrer,  si 
vous  avez  su  apprécier  à  l'avance  le  degré  de  la  sensi- 
bilité et  si  vous  agi  en  conséquence.  Vous  sauriez  vous 
résigner,  si  vous  en  aviez  par  hasard  la  surprise.  Il  ne  faut 
pas,  parce  qu'on  a  le  chloroforme  pour  soi,  se  croire 
autorisé  à  déroger  aux  principes. 

Lorsque  le  chirurgien  manœuvre  dans  la  vessie,  que  ce 
soit  avec  le  chloroforme  complet,  avec  le  demi-chloroforme, 
ou  sans  le  secours  de  l'anesthésie,  le  principe  absolu  est 
encore  et  toujours,  «  de  subordonner  son  action  à  la  tolé- 
rance du  réservoir  ».  Jamais  il  n'est  permis  d'entrer 
en  lutte  avec  la  vessie  et  d'enlever  de  vive  force  les  diffi- 
cultés qu'elle  vous  oppose. 

Si  l'insensibilité  du  malade  devait  conduire  à  des  actes 
aussi  contraires  à  la  sainte  doctrine  opératoire,  ce  serait 
la  condamnation  sans  appel  de  l'emploi  du  chloroforme. 
Mais,  nous  le  répétons,  les  contractions  persistantes  et 
répétées  de  la  vessie  sont  rares  pendant  l'anesthésie,  quand 
on  sait  les  prévoir.  Il  est  donc  facile  d'être  patient.  Les 
moments  où  le  réservoir  se  livre  à  l'instrument  sont  assez 
répétés  et  assez  longs  pour  qu'il  soit  possible,  pour  qu'il 
soit  facile  de  manœuvrer  d'une  manière  pour  ainsi  dire 
continue  et  avec  toute  sécurité.  Il  arrive  même  que  malgré 
la  présence  prolongée  des  instruments,  malgré  les  ma- 
nœuvres, la  sensibilité  de  la  vessie  n'est  pas  un  moment 
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mise  en  jeu;  l'action  réflexe  ne  se  produit  pas,  la  con- 
traction ne  se  fait  pas  sentir.  Cette  torpeur  de  la  vessie 
peut  être  assez  grande  pour  gêner  les  manœuvres  du  lavage 
évacuateur.  La  vessie  ne  répond  pas  à  l'incitation  du 
liquide,  elle  ne  se  contracte  pas.  S'il  est  des  cas  où  le  lavage 
exige  la  continuation  du  chloroforme,  il  en  est  d'autres  où 
il  convient  de  suspendre  les  inhalations,  d'attendre  quelque 
peu  le  réveil  de  la  sensibilité  qui  favorise  la  contraction  du 
muscle  vésical. 

En  tenant  compte  de  toutes  ces  conditions,  vous  pourrez 
opérer  «  en  atténuant,  autant  que  possible,  les  efl'ets  du 
traumatisme  ».  Il  est  facile  d'y  arriver.  Rien  ne  vous 
empêche  de  mesurer  vos  manœuvres,  de  les  calculer  de 
telle  sorte  qu'elles  soient  toutes  effectives,  de  ne  rien  livrer 
au  hasard  et,  par  cela  même,  d'accomplir  une  très  fruc- 
tueuse besogne  après  avoir  agi  sans  précipitation. 

Le  broiement,  qui  ne  soumet  la  vessie  qu'à  la  seule 
aotion  des  contacts,  constitue  la  manœuvre  capitale  de  la 
lithoti*itie.  Il  y  a,  dans  la  majorité  des  cas,  avantage  incon- 
testable à  le  conduire  aussi  loin  que  possible  et,  par  con- 
séquenty  à  multiplier  la  préhension  des  fragments,  à  les 
mettre  en  poussière  ou  â  les  réduire  par  des  reprises  suc- 
cessives,  rapidement  faites,  aux  dimensions  qui  rendent 
l'évacuation  facile  et  inofîensive.  Mais  il  faut  que  l'attaque 
du  calcul,  les  prises  et  les  reprises  des  fragments,  se 
fassent  de  teUe  sorte  que  les  contacts  de  l'instrument  avec 
la  vessie  soient  ménagés  avec  un  soin  jaloux,  et  se  fassent 
par  conséquent  «  quand  elle  ne  résiste  pas  ».  L'inconscience 
du  malade  ne  doit  pas,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter, 
vous  encourager  aux  manœuvres  irrégulières. 

Malgré  que  la  douleur  ne  soit  pas  perçue,  le  traumatisme 
de  la  vessie  produira  toujours  ses  fâcheux  effets.  Vous 
vous  exposeriez  donc  à  voir  les  accidents  s'accumuler  à  la 
suite  de  l'emploi  du  chloroforme,  au  lieu  de  les  voir  s'at- 
ténuer, si  vous  vous  laissiez  aller  à  dépasser  la  mesure  qui 
doit  toujours  limiter  et  régler  votre  action;  si  vous  ne 
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songiez  avant  tout  à  ménager  à  la  vessie  toute  pression^ 
tout  choc  brusque,  si  vous  n'analysiez  chacune  des  sensa- 
tions que  vous  percevez,  afin  de  n'agir  qu*à  bon  escient. 

Le  chloroforme  ne  supplée  pas  à  Texpérience  néces- 
saire pour  la  bonne  et  rapide  exécution  des  manœuvres; 
mais  il  vous  placera  dans  les  conditions  les  meilleures.  II 
vous  permettra  d*opérer  avec  une  petite  quantité  de  liquide, 
dans  une  vessie  qui  ne  se  contractera  pas  si  vous  savez  at- 
tendre le  moment  propice,  qui  vous  livrera  dès  lors  un 
champ  opératoire  dans  lequel  vous  pourrez,  sans  résistance 
et  sans  obstacle,  rapidement  répéter  les  prises  multipliées 
nécessaires  au  broiement  efficace,  à  cet  acte  opératoire  qui 
constitue  les  séances  à  la  fois  les  plus  fructueuses  et  les 
plus  inoffensives. 

Nous  avons  pendant  longtemps  pris  soin  de  préciser 
approximativement  le  temps  pendant  lequel  la  vessie  se 
livrait  d'une  façon  complète.  Les  détails  des  manœuvres 
que  nous  exécutions  devant  vous,  sous  le  chloroforme, 
étaient  suivis  la  montre  à  la  main.  Ce  n'est  pas  pour  me- 
surer notre  action  intravésicale  par  un  temps  déterminé 
que  nous  consultions  de  temps  en  temps  l'aide  chargé 
d'observer  les  minutes  pendant  1&  séance,  et  de  compter 
le  nombre  des  prises,  mais  tout  simplement  pour  établir 
le  contrôle  de  la  durée  de  la  tolérance  de  la  vessie  cheznn 
sujet  anesthésié.  Cette  tolérance,  que  caractérise  l'absence 
totale  de  contraction  ou  l'apparition  passagère  de  contrac- 
tions peu  durables,  peut  être  prolongée  bien  au  delà  da 
nombre  de  minutes  que  nous  indiquions  tout  à  l'heure. 
Cela  dépend,  nous  ne  pouvons  trop  le  répéter  :  «  non  seu- 
lement de  la  façon  dont  vous  dirigerez  le  chloroforme, 
mais  de  votre  manière  d'opérer  ». 


PHÉNOMÈNES     DÉ1ERM1£(ÉS     PAR    LA     MANIÈRE     d'oPÈREX 

Nous  avons  bien  des  fois  constaté  qu'en  retirant  l'instru- 
ment de  la  vessie  et  en  faisant  continuer  le  chloroforme» 
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on  retrouve  le  réservoir  dans  un  état  favorable  qui  permet 
les  réintroductions  répétées.  Cependant  on  ne  tarde  pas 
à  avoir  h  .sentiment  que  les  réintroductions  ramènent 
plus  facilement  les  contractions  isolées  qui  se  manifestent 
même  pendantles  premières  manœuvres.  Ces  contractions, 
qui  5;'éfeignent  encore,  n'empêchent  pas  d'agir;  mais  elles 
ne  permettent  plus  ni  la  même  facilité,  ni  la  même  sécurité 
dans  l'action.  Ce  fréquent  retour  de  la  contraction,  même 
éphémère,  devra  vous  servir  de  critérium;  c'est,  à  notre 
avis,  une  indication  à  laquelle  il  est  sage  d'obéir. 

Les  résistances  d'une  vessie  qui  s'était  jusque-là  et  pen- 
dant longtemps  soumise  sont  surtout  observées  lorsqu'une 
série  de  broiements  et  de  manœuvres  évacuatrices  se  suc- 
cèdent dans  une  même  séance.  Il  est  facile  de  le  con^- 
prendre  :  l'évacuation,  qu'elle  ait  pour  agents  les  lavages 
ou  l'aspiration,  ne  peut  se  faire  sans  mise  en  tension.  La 
sensibilité  de  la  vessie  est,  par  cela  même,  vivement 
excitée.  La  continuation  de  Tanesthésie  n^arrive  plus  à 
suffisamment  Téteindre;  elle  est  rendue  impuissante,  et 
les  contractions  sans  cesse  renouvelées  gênent  les  ma- 
nœuvres ou  cachent  les  fragments.  C'est  ainsi  qu'il  nous 
est  plusieurs  fois  arrivé,  dans  de  semblables  circonstances, 
de  chercher  en  vain  et  de  ne  plus  sentir  des  fragments 
volumineux  dont  nous  savions  la  présence  certaine,  et  que 
nous  avons  d'ailleurs  retrouvés  et  broyés  dans  une  séance 
ultérieure. 

Nous  sommes  donc  autorisé  à  préconiser  la  pratique  que 
vous  nous  voyez  suivre;  elle  diffère  essentiellement  de 
celle  que  Bigelow  a  instituée. 

Les  actes  de  l'opération  restent  «  complètement  séparés  ». 
Nous  poursuivons  le  broiement  jusqu'à  ce  qu'il  soit  com- 
plet, sans  retirer  le  lithotriteur,  et  [nous  ne  commençons 
l'évacuation  que  lorsque  nous  avons  le  sentiment  qu'il  ne 
reste  plus  un  seul  fragment  à  réduire.  Nous  évitons  ainsi 
les  réintroductions  fréquentes  des  instruments;  nous  ne 
soumettons  la  vessie  à  la  tension,  que  provoquent  nécessai- 
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rement  les  grands  lavages  et  Faspiration,  que  lorsque 
Tévacuation  des  fragmeAts  devenue  facile,  se  fait  avee 
rapidité.  Il  faut  pour  cela  qu'ils  aient  été,  pour  ainsi  dire, 
réduits  en  poussière.  Encore  une  fois,  le  broiement  est  et 
doit  être  Tacte  essentiel  de  Topération.  C'est  pourquoi  je 
n'accepte  pas  la  dénomination  de  litholapœcie  et  que  je 
conserve  le  nom  de  :  lithotritie. 

Nous  compléterons  notre  pensée  en  ajoutant  que  le 
chirurgien  abrège  les  séances,  les  rend  plus  faciles,  par 
cela  même  plus  fructueuses  et  moins  traumatiques,  quand 
il  sait  tenir  compte  des  enseignements  que  lui  fournit 
l'exacte  connaissance  des  effets  physiologiques  du  chloro- 
forme sur  la  vessie.  Il  évite,  en  effet,  de  lutter  mal  à 
propos  contre  ses  contractions  et  de  les  provoquer; 
sachant  qu^il  peut  impunément  prolonger  les  contacts,  il 
poursuit  le  broiement  aussi  longtemps  qu'il  le  juge  néces- 
saire, c'est-à-dire  jusqu'au  complet  achèvement,  si  la 
vessie  le  lui  permet.  Quand  les  circonstances  l'exigent,  il 
change  de  lithotriteur,  ce  qui  est  très  rarement  utile; 
mais  il  se  garde  «c  de  mélanger  les  manœuvres  de  l'extrac- 
tion et  celles  du  broiement  »,  c'est-à-dire  les  actes  opéra- 
toires qui  n'exigent  «  que  le  contact  »  et  ceux  qui  néces- 
sitent «  la  tension  ». 

C'est  à  cette  condition  qu'il  pourra  prolonger  le  broie- 
ment sans  donner  à  la  séance  une  durée  excessive,  sans 
s'exposer  à  des  traumatismes,  que  la  provocation  adressée 
à  la  sensibilité  vésicale  par  des  mises  en  tension  répétées 
l'amènerait  presque  infailliblement  à  produire.  Dans  des 
cas  très  exceptionnels,  où  des  calculs  volumineux  et  durs 
nécessiteraient  la  prolongation  du  broiement,  nous  avons 
pu,   sous  un  chloroforme  bien  administré,  agir  pendant 
trois  quarts  d'heure  et  même  une  heure,  avec  le  litholri- 
teur,  «  sans  avoir  à  lutter  contre  la  vessie  ».  Il  nous  a  été 
possible,  par  conséquent,  de  ne  pas  déterminer  de  trauma- 
tisme et  d'avoir,  sans  accidents  opératoires,  des  guérisons 
très  rapides. 


.  «     '  Vf  J 


*  :tt' 


ANBSTHÉSIE    GÉNÉRALE. 


887 


Depuis  longtemps,  vous  le  savez,  j'ai  accepté  la  réforme 
si  complète  introduite  par  Bigelow  dans  la  lithotritie.  Je 
reconnais  hautement  l'immense  service  rendu  aux  calcu- 
leux,  et  je  pourrais  dire  aussi  justement,  aux  chirurgiens, 
par  le  célèbre  professeur  de  Boston.  J'accepte  le  principe 
de  l'évacuation  totale  en  une  séance,  j ^ensuis  le  partisan  très 
résolu,  et  ma  pratique  me  permet  d'affirmer  que,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  j'obtiens  le  débarras  complet 
de  la  vessie  en  une  seule  fois.  Mais  je  continue  à  professer  : 
qu'il  ne  faut  faire  que  ce  que  la  vessie  permet  de  facilement 
exécuter.  Ce  précepte  est  d'autant  plus  aisé  à  suivre,  que 
le  chloroforme  donne  presque  toujours  la  possibilité  de 
manœuvrer  dans  les  conditions  vraiment  chirurgicales  que 
nous  réclamons  et  pendant  un  temps  plus  que  suffisant, 
pour  mener  à  leur  tei*mc  la  majeure  partie  des  lithotrities. 

Voilà  pourquoi  j'ai  tenu  à  insister  non  seulement  sur  les 
effets  déterminés  par  l'inspiration  des  vapeurs  anesthé- 
siques,  sur  les  résultats  que  le  chirurgien  est  en  droit  d'at- 
tendre de  leur  très  régulière  administration,  mais  aussi 
«  sur  l'influence  des  manœuvres  chirurgicales  ».  Il  dépendra 
de  vous  que  la  vessie  sommeille  et  n'ait  que  de  très  inter- 
mittents et  courts  réveils  de  la  chloroformisation  normale, 
ou  qu'elle  se  contracte  malgré  l'agent  anesthésique.  Des 
manœuvres  irrégulières  dans  le  broiement  et  surtout  «  le 
recours  prématuré  à  l'évacuation  »  mettront  le  muscle 
vésical  en  état  de  résistance.  Gela  aura  pour  le  moins  l'in- 
convénient de  prolonger  outre  mesure  la  séance.  Les  faits 
publiés  permettent,  à  la  vérité,  d'admettre  que  cette  pro- 
longation excessive  peut  être  tolérée,  mais  il  n'en  résulte 
pas  qu'elle  doive  être  admise. 

Sans  doute,  nous  l'avons  déjà  dit  à  propos  de  la  prophy- 
laxie des  accidents  urineux,  le  vieux  précepte  français  des 
séances  courtes,  c'est-à-dire  le  précepte  du  peu  de  durée 
des  actes  opératoires,  doit  être  modifié.  Il  doit  l'être, 
puisqu'il  peut  l'être  sans  préjudice  pour  les  opérés,  «  mais 
il  ne  doit  pas  être  oublié  ».  S'il  est  négligeable  dans  la 
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lettre,  il  ne  l'est  pas  dans  son  es|irit.  11  signifie  avant  tout: 
limitation  du  traumatisme;  adaptation  à  un  malade  donné 
d'une  dose  de  traumatisme  qu'il  puisse  tolérer,  sans  acci- 
dents capables  de  menacer  sa  vie.  Or,  vous  oublieriei 
d'obéir  à  cette  loi  de  préservation,  si,  poussant  trop  loin 
la  logique  opératoire,  vous  vouliez  débarrasser  tous  vos 
malades  en  une  séance,  alors  même  que  la  vessie  vous 
ferait  obstacle.  Nous  croyons  agir  en  chirurgien,  quand 
nous  défendons  la  pratique  des  séances  prolongées  y  sans 
admettre  d'une  façon  [absolue  qu'il  soit  toujours  nécessaire 
de  débarrasser  la  vessie  en  une  seule  séance. 

La  pratique  démontre,  en  effet,  que  la  vessie  soulTre  bien 
davantage^  que  les  intérêts  du  malade  sont  autrement 
compromis  par  des  traumatismes  opératoires  que  par 
l'abandon  de  quelques  fragments  que  vous  n'auriez  qu'à 
grand'peine  pu  broyer  et  extraire.  Vos  malades  en  seront 
quittes  pour  se  soumettre  pendant  quelques  jours  aux 
précautions  que  réclamait  la  lilhotritie  ancienne,  entre 
chaque  séance.  Et  lorsque  vous  arriverez  à  la  seconde 
séance,  que  nous  appelons  séance  de  vérification,  vous 
opérerez  dans  les  conditions  les  plus  simples,  souvent 
même  sans  chloroforme  ou  avec  le  petit  chloroforme. 

Nous  devons  ajouter  que,  grâce  à  l'anesthésie  et  aux 
précautions  opératoires  qui  empêchent  le  retour  trop  fré- 
quent des  contractions,  cette  vérification  toujours  néces- 
saire, mais  que  nous  n'avons  pas  ici  à  vous  décrire,  peut, 
presque  toujours,  se  faire  pendant  la  première  séance.  De 
telle  sorte  que  vos  malades  seront  délivrés  en  une  fois, 
bien  que  vous  les  ayez  soumis  à  deux  séries  de  manœuvres 
qui  ont  eu  pour  but,  et  de  débarrasser  la  vessie  et  de  vous 
assurer  immédiatement  que  ce  débarras  était  complet 

Vous  arrivez  donc  à  ce  brillant  et  heureux  résultat  dans 
la  majorité  des  cas.  Mais  il  est  deux  conditions  qui,  à  mon 
avis,  «  obligent  à  une  ou  même  à  plusieurs  vérifications 
ultérieures».  La  principale,  celle  qui  doit,  sans  hésitation, 
nous  faire  accepter  à  l'avance  la  nécessité  de  la  répétition 
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des  séances,  nous  est  offerte  par  les  calculeux  atteints  de- 
puis longtemps  de  cystite,  en  particulier  par  ceux  qui  ont 
fait  secondairement  des  calculs  phosphatiques  dans  une 
vessie  très  infectée. 

Jamais,  en  pareil  cas,  le  chloroforme  ne  peut  d'emblée 
permettre,  même  s'il  est  combiné  avec  la  morphine,  de 
s'opposer  suffisamment  aux  contractions  partielles.  Vous 
ne  pouvez  donc  être  sûrs  que,  derrière  les  plis  et  les  saillies 
de  la  paroi  qui  se  défend,  dos  débris  de  calculs,  voire  des 
calculs  entiers  et  de  volume  important,  ne  resteront  pas 
cachés.  Tout  change  dans  les  séances  ultérieures,  car  le 
débarras,  même  imparfait  de  la  vessie,  calme  rapidement  la 
cystite;  Tanesthésie  alors  peut  entièrement  réussir  à  livrer 
à  vos  investigations  la  cavité  vésicale  tout  entière,  même  à 
doses  atténuées.  J'ai  souvent  insisté  sur  ces  faits.  Cette 
nécessité  de  la  vérification  ultérieure  peut  aussi  s*im poser 
lorsqu'un  calcul  volumineux,  ou  des  pierres  trop  nom- 
breuses, obligent  à  une  séance  assez  prolongée  pour  fati- 
guer la  vessie  ou  Topérateur  (1). 

Nous  ne  terminerons  pas  cette  étude  des  effets  de  Tanes- 
thésiesur  la  contractilité  de  la  vessie,  sans  une  dernière  et 
très  importante  observation.  «  Le  chloroforme  ne  permet 
pas  d'obtenir  la  distension  de  la  cavité  vésicale.  »  C'est  en 
vain  que  vous  voudrez  profiter  de  l'insensibilité  du  malade, 
pour  augmenter  la  capacité  de  sa  vessie.  Si  elle  est  patho- 
logiquement  contractée,  vous  n'aboutirez  qu'à  des  révoltes 
ou  à  des  accidents. 

En  vous  parlant  de  la  physiologie  normale  et  patholo- 
gique de  la  vessie  (t.  II,  p.  418),  nous  vous  avons  dit 
quelles  étaient  les  conditions  qui  favorisaient  le  plus  ces 
accidents,  nous  n'avons  donc  pas  à  y  revenir.  Nous  tenons 
cependant  à  vous  rappeler  que  vous  vous  exposeriez 
presque  inévitablement  au  danger  de  la  rupture  de  la 

(1)  p.  GuYON,  Du  nombre  des  séances  dans  la  lithotritie.  Ann.  gén.-ur.y 
m%,  p.  120. 
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vesKJc,  ai  vous  vouliez  aller  jusqu'à  la  diatension  (même 
dans  l'unesthésie  la  plus  profonde  et  en  suivant  la  méthode 
la  plus  rigoureuse),  chez  des  sujets  atteints  du  cystite  très 
douloureuse  ;  que  le  danger  est  d'autant  plus  grand  que  le 
sujet  c»t  plus  jeune  et  )a  vessie  plus  musclée.  Nous  ajou- 
teroiis  seulement  qu'en  sachant  attendre  «  la  permission 
de  la  vessie  »,  on  peut,  ainsi  que  nous  l'avons  montré 
dans  im  mémoire  sur  la  taille  hypogastrique,  arriw 
m(^thodiquement,  suffisamment  h  mettre  en  tension  le 
globe  vésical  (1). 

Cela  n'est  pas  eu  contradiction  avec  ce  que  noua  avons 
obsorvù  et  euseigné,  cela  ne  peut  empêcher  de  comprendre 
que  l'anesthésie  favorise  les  manœuvres  de  la  taille  et 
celles  de  la  lithotrttie.  Nous  constatons  simplement  une 
fois  de  plus  combien  il  importe  de  ne  pas  oublier  que  les 
manilcstations  de  la  puissance  contractile  sont  seulement 
suspendues  par  l'anesthésie  et  qu'il  y  a  toujours  à  compter 
avec  elles.  L'étude  des  effets  physiologiques  du  chloro- 
forme sur  la  vessie,  au  cours  des  opérations,  nous  a  démon- 
tré :  quesil'anesthésie  facilite  lesmanœuvres  intravésicaies, 
elle  n'autorise  jamais  à  modifier  aucune  de  leurs  règles. 

TKCUMQDE     DE    l' ADMINISTRATION     DU     CHLDROPORNS 
POUR    OPÉRER    DANS     LA    VESSIE 

Le  moment  où  il  convient  de  commencer  le  chloro- 
forme —  la  manière  de  l'administrer —  la  façon  de  diri- 
ger les  inhalations,  —  telles  sont  les  questions  que  nous 
avons  à  examiner. 

A .  —  Moment  oti  il  convient  de  commencer  le  chloroforme. 
—  Dans  toute  opération,  il  est  de  bomie  régie  chirurgi- 
cale de  donner  les  moindres  doses  possibles  de  l'anesfbé- 
siqiie  employé.  Pour  celles  qui  sont  pratiquées  dans  la 
vessie,  et  en  particulier  pour  la  lîtholritie,  l'âge  avancé  des 
calculeux  nous  fait  une  obligation  plus  étroite  de  l'obseiv 
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vance  de  cette  règle.  Nous  avons  dit  quels  sont  à  cet 
égard  les  grands  avantages  du  'petit  chloroforme.  Mais, 
quel  que  soit  le  mode  de  chloroformisation,  il  n'est  point 
indifférent  d'en  abréger  la  durée. 

Toute  opération  sur  la  vessie,  que  ce  soit  la  taille  ou  la 
lithotritie,  exige  un  nettoyage  préalable  de  la  cavité.  L'in- 
troduction de  la  sonde  et  l'injection  du  liquide  sont  assez 
peu  sentis,  pour  que  j'aie  pris  l'habitude  de  procéder  à  ces 
préliminaires  avant  de  commencer  Tanesthésie.  A  moins 
qu'il  ne  soit  nécessaire  d'employer  pour  le  lavage  une  sonde 
métallique,  ce  qui  est  exceptionnel,  cette  première  partie 
de  l'acte  opératoire  s'accomplit  sans  souleverile  siège  du 
malade  qui  est  dans  le  décubitus  dorsal.  Lorsque  le  net- 
toyage est  suffisant,  la  sonde  est  munie  d'un  fausset  et 
laissée  en  place  ;  le  malade  se  soulève,  et  le  coussin  est 
introduit  sous  le  siège.  La  tête  doit  être  un  peu  renversée 
en  arrière,  afin  que  le  cou  soit  en  extension  modérée  ;  on 
supprime  les  oreillers  et  Ton  ne  conserve  que  le  traversin, 
qui  soutient  à  la  fois,  les  épaules,  la  nuque  et  la  région 
occipitale.  L'anesthésie  va  commencer. 

B,  —  Mode  d'administration  du  chloroforme,  —  Elle 
varie  suivant  que  Ton  veut  maintenir  l'opéré  à  la  première 
période,  ou  le  conduire  à  la  troisième. 

Nous  ne  nous  servons  que  de  la  compresse  ou  d'un  mou- 
choir assez  épais;  nous  commençons  toujours  en  n'y  ver- 
sant que  quelques  gouttes.  Les  premières  inhalations 
doivent  se  faire  «  à  distance  »,  et,  suivant  le  très  judicieux 
précepte  d'Alphonse  Guérin,  nous  recommandons  au  ma- 
lade de  respirer  d'abord  par  la  bouche.  Dès  que  la  pitui- 
taire  et  la  muqueuse  laryngo- trachéale  ont  pris  contact  avec 
les  vapeurs,  qu'elles  ne  réagissent  plus,  de  nouvelles 
gouttes  sont  versées  et  le  mouchoir  rapproché.  On  applique 
sa  partie  supérieure  sur  les  os  propres  du  nez,  on  saisit  le 
tout  solidementd'une  main;  de  l'autre,  on  applique  son  ex- 
trémité inférieure  sous  le  menton,  en  disposantles  choses  de 
façon  à  empêcher  le  libre  accès  de  l'air.  Puis  le  mouchoir 


est  retourné,  de  nouvelles  gouttes  sont  discrètement  ver- 
sées et  il  est  replacé. 

Nous  procédons,  tous  le  voyez,  comme  les  chirurgiens 
qui  recommandent  la  chloroformisatîoii  continue  à  petites 
doses. 

C'est  ainsi  que  les  vapeurs  sont  administrées  pendant 
toute  la  durée  de  l'opératioa,  i'  si  l'on  veut  ne  pas  dépasser 
la  première  période  ».  La  chioroformisation  continue  faite 
avec  des  gouttes  peu  nombreuses,  discrètemeol  versées, 
prolonge  en  eQet  la  première  période;  c'est  le  défaut  de 
cette  méthode.  Nous  en  profitons  pour  les  petites  chloro- 
formisatioDt.  Il  arrive  cependant,  chez  certains  sujets,  que 
la  période  initiale  soit  néanmoins  franchie  et  que  l'agita- 
tion commence;  soulever  la  compresse,  laisser  arriver 
franchement  de  l'aîir,  ordonner  au  malade  de  se  tenir  tran- 
quille, puis  verser  Ir^s  parcimonieusement  les  gouttes 
quand  on  réapplique  la  compresse,  sont  les  précautions  i 
prendre  pour  ne  pas  aller  au  delà  de  la  première  pé- 
riode. 

Pour  n  arriver  à  la  seconde  »,  nous  passons  des  gouttes 
au  gramme.  Il  faut  sans  nul  doute  très  modérément  ré- 
pandre le  chloroforme,  et  il  convient  de  continuer  à  le  ver- 
ser par  gouttes,  mais  il  faut  franchement  en  accroître  le 
nombre.  On  augmente  beaucoup  la  durée  de  la  chlo^ofo^ 
misation  en  n'acceptant  pas  la  nécessité  de  cette  augmen- 
tation de  la  dose;  nous  croyons  que  l'on  risque  de  faire 
absorber  |ainsi  une  plus  grande  [quantité  de  chloroforme. 
Lorsque  l'on  arrive  à  ce  que  j'appelle  les  grammes,  l'em- 
ploi des  gouttes  a  permis  l'accoutumance;  l'on  ne  risque 
plus  les  surprises,  qui  parfois  marquent  le  début  des  inha- 
lations. L'emploi  des  doses  plus  élevées  mais  toujours 
restreintes,  que  nous  conseillons  pour  passer  sans  trop  de 
retard  de  la  première  période  à  la  seconde  et  arriver  &  1* 
troisième,  est  d'ailleurs  très  temporaire.  Dès  que  l'agilatioo 
se  calme,  que  la  respiration  devient  profonde,  qu'en  nn 
mot  les  signes  qui  annoncent  que  la  période  de  tolérance 
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va  commencer  se  manifestent,  il  faut  abandonner  les 
gouttes  abondantes,  qui  font  le  gramme,  pour  revenir  aux 
gouttes  discrètes.  Dès  ce  moment,  à  moins  d'incidents,  la 
cbloroformisatlon  se  fait  comme  au  début,  à  petitos  doses 
continues.  La  suspension  des  inhalations,  qui  parfois  est 
indiquée  pendant  la  deuxième  période,  n'est  plus  de  mise 
dans  la  troisième.  De  très  petites  doses,  données  sans  iti- 
termitlences,  entretiendront  l'état  de  tolérance:  l'on  ne 
aéra  pas  obligé  de  revenir  soit  à  des  gouttes  multipliées, 
soit  aux  grammes,  pour  reconquérir  le  terrain  perdu.  De 
cette  manière  encore,  on  arrive  à  donner  de  moins  grandes 
quantités  de  cbloroForme,  qu'en  s'exposanl  à  reprendre 
des  doses  plus  élevées. 

Ce  mode  d'administration  du  chloroforme  ne  difîëro  en 
rien  de  celui  que  vous  nous  voyez  employer  pour  les  opé- 
rations qui  se  pratiquent  dans  d'autres  régions  ou  sur 
d'autres  organes.  Je  ne  l'aurais  pas  décrit  si  l'expérience  ne 
me  semblait  très  favorable  ><  à  la  combinaisons  de  doses  >i , 
que  je  viens  de  vous  indiquer.  Nous  revenons  à  ce  qui  est 
spécial  à  la  technique  de  la  chloroformisation  dans  les 
opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  vessie,  en  abordant  la 
question  :  de  la  direction  donnée  aux  inhalations. 

C.  —  Manière  dont  les  inhalalions  doivent  être  dirigées. 
--  Tout  ce  que  nous  a  appris  l'étude  des  réactions  de  la 
vessie  sous  le  chloroforme  nous  a  démontré  l'importance 
des  manifestations  persistantes  de  sa  contractitité.  Nous 
sommes  préparés  &  comprendre  son  rAie  prépondérant, 
dans  la  direction  des  inhalations. 

Alors  que  la  sensibilité  parait  absente  et  que  le  malade 
ne  manifeste  que  sous  les  excitations  les  plus  vives,  telles 
que  celles  de  ta  mise  en  tension,  la  contractitité  entre 
sans  cesse  en  jeu.  Les  phénomènes  qu'elle  détermine  sont 
faciles  à  constater;  pour  peu  qu'il  soit  attentif,  le  i^hiiur- 
gien  les  surprend  dès  qu'ils  commencent  à  se  produire. 
Leur  apparition  est,  nous  le  savons,  le  témoignage  cer- 
tain «  de  l'insuffisante  action  des  vapeurs  anesthésiques  ii. 
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Leur  administration  doit  donc  être  dirigée  de  façon  à  les 
empêcher  de  se  produire.  En  nous  laissant  guider  par  leur 
soigneuse  observation,  nous  aurons  Tavantage  de  donner 
le  chloroforme  en  étant  dirigé  par  nos  propres  sensations 
et  non,  comme  nous  sommes  obligés  de  le  faire  dans  d'au- 
tres circonstances,  par  celle  de  l'opéré  ou  par  les  remarques 
d'un  aide.  Quand  on  arrête  les  contractions  dans  leur 
essor,  il  devient  facile  d'arriver  au  but  de  la  chloroformi- 
sation,  c'est-à-dire  à  la  suspension  du  pouvoir  contractile 
de  la  vessie. 

On  juge  aisément  son  degré  au  cours  de  l'opération, 
mais  l'on  doit  toujours,  pendant  ses  préliminaires,  tâter  la 
susceptibilité  de  la  vessie  à  tension.  C'est  en  se  rendant 
compte  de  la  façon  dont  elle  accepte  le  liquide  que  vous 
pourrez,  avec  toute  connaissance  de  cause,  prescrire  à 
votre  aide  de  maintenir  le  patient  à  la  première  période  ou 
l'avertir  qu'il  aura  à  le  conduire  à  la  troisième.  Vous  pro- 
cédez ainsi  dans  les  cas  douteux  que  je  vous  ai  signalés 
tout  à  l'heure;  vous  choisissez,  pour  faire  cette  épreuve, 
le  moment  où  les  premières  inhalations  ont  habitué  le 
malade  h  l'impression  du  chlorofolme,  alors  que  Tobnubi- 
lation  commence. 

Pendant  Topération,  vous  ne  devez  rien  tenter  de  sem- 
blable; vous  vous  en  référez  seulement  aux  sensations 
éprouvées  au  cours  des  manœuvres.  Elles  sont  fort  nettes. 
L'instrument,  qui  tout  à  l'heure  évoluait  aisément,  est 
limité  dans  ses  mouvements.  Il  reconnaît  que  la  vessie  de- 
vient moins  profonde,  les  mors  ne  peuvent  plus  être 
retournés,  ni  même  être  inclinés  au  même  degré.  On  ne 
sentait  plus  la  vessie,  maintenant  on  la  rencontre  partout. 
J'ai  depuis  longtemps  fait  remarquer  que  c'est  le  fond  du 
réservoir  et  sa  face  inférieure,  qui  tout  d'abord  modifient 
leur  forme  ;  ces  modifications  aboutissent  au  soulèvement 
de  la  paroi  inférieure,  combiné  avec  le  rapprochement  de 
la  paroi  postérieure.  Dans  les  vessies  pathologiques  dont 
la  musculature  est  dissociée,  ce  n'est  plus  un  changement 
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de  configuration,  ce  sont  de  véritables  déformations  qui  se 
produisent  par  le  fait  des  contractions  partielles. 

Ces  diverses  manifestations  de  la  contractilité  vésicale 
dépendent  de  la  façon  dont  la  chloroformisation  est  con- 
duite. Elle  peut  ou  les  empêcher  ou  les  permettre. 

Elle  les  empêche  si  le  chirurgien  avertit  à  propos  son 
aide  et  lui  fait  augmenter  les  inhalations  ;  elle  les  permet 
quand  on  laisse  les  contractions  franchement  s'élablir, 
avant  de  demander  que  les  vapeurs  soient  plus  complète- 
ment ou  plus  régulièrement  données,  ou  bien  encore 
quand  Taide  use  trop  des  intermittences. 

Nous  venons  de  dire,  en  parlant  du  mode  d'administra- 
tion du  chloroforme,  que  lorsque  le  malade  est  franche- 
ment arrivé  à  la  tolérance,  la  chloroformisation  devait  être 
à  la  fois  continue  et  discrète.  A  ce  moment  les  intermit- 
tences sont  rarement  utiles.  Le  haut  degré  d'anesthésieoù 
Ton  est  obligé  d'arriver,  dans  les  cas  où  la  vessie  est  très 
douloureuse,  les  rend  quelquefois  nécessaires.  Vous  devez 
alors  régler  la  durée  des  moments  où  Ton  cesse  de  faire 
respirer  le  chloroforme.  Pour  cela  l'opérateur  se  rend 
attentivement  compte  des  manifestations  de  la  contractilité 
et,  dès  qu'elles  reprennent,  avertit  son  aide  qui  replace,  à 
temps,  la  compresse  momentanément  enlevée.  Fort  peu  de 
chloroforme  et  très  peu  de  temps  suffisent  quand  on  n'a  pas 
attendu  pour  que  la  vessie  cesse  de  se  contracter  ;  des  doses 
plus  fortes  sont  nécessaires  si  l'on  tarde.  Et,  comme  il  peut 
y  avoir  inconvénient  à  les  employer,  vous  ne  pouvez  sur- 
veiller avec  trop  de  soin  les  contractions  afin  de  diriger 
sans  risques  l'administration  des  vapeurs. 

Pour  que  le  chloroforme  soit  bien  donné,  il  ne  faut 
perdre  de  vue,  «  ni  l'instabilité  de  ses  effets  physiologiques, 
ni  les  conditions  qui  permettent  de  sûrement  la  corriger». 

A  toutes  ses  périodes,  l'anesthésie  est  peu  durable,  mais 
dans  toutes  ses  phases  le  chirurgien  peut  prolonger  son 
influence;  «  il  n'a  besoin,  pour  cela,  que  de  très  faibles 
doses  de  vapeurs  ».  Les  gouttes  discrètes,  fréquemment 
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renouvelées,  continues  en  somme,  agiss^ent  très  rs^^ide- 
ment  sur  la  sensibilité  delà  vessie.  Quand  elle  est  normale, 
leur  action  est  suffisante  dès  la  première  période  ;  qnand 
elle  est  pathologique,  elle  ne  s'exerce  qu'à  la  troisième, 
alors  que  le  chloroforme  a  été  poussé  assez  loin  pour  que 
les  contacts  soient  aisément  tolérés.  Dans  l'un  et  l'autre 
de  ces  états,  Tanesthésie  est  maintenue  aussi  longtemps 
qu'il  est  nécessaire,  par  les  très  faibles  doses;  elles  suf- 
fisent pour  que  les  manœuvres  du  broiement  soient  com- 
plètes et  faciles. 

Pareils  résultats,  obtenus  dans  des  conditions  aussi  dif- 
férentes, pourraient  sembler  contradictoires  ;  ils  n'ont  rien 
d'inattendu  pour  qui  s'en  réfère  aux  données  de  la  physio- 
logie et  fournissent  d'évidentes  démonstrations.  Ce  que 
vous  obtenez  avec  des  gouttes  de  chloroforme  dans  l'état 
pathologique  fait  clairement  comprendre  comment,  àTétat 
physiologique,  il  est  possible,  avec  le  chloroforme  «  à  la 
Reine  »,  d'empêcher laproduction  de  contractions  gênantes, 
alors  même  que  le  volume  ou  le  nombre  des  calculs  oblige 
à  prolonger  les  séances.  Ce  que  l'on  obtient  d'emblée,  dans 
ces  cas,  n'est  réalisable  à  l'état  pathologique  qu'après  avoir 
au  préalable  ramené  la  vessie,  à  l'aide  de  la  grande  chlo- 
roformisation,  au  degré  de  sensibilité  qui  assure  l'action 
de  la  petite.  C'est  toute  la  différence. 

Le  chirurgien  qui  opère  dans  la  vessie  a  donc  besoin  de 
savoir  :  «  ce  qu'il  peut  au  juste  attendre  de  l'administra- 
tion des  petites  doses  de  chloroforme  ».  Il  est  un  autre 
enseignement  de  la  physiologie  qu'il  importe  de  ne  pas 
oublier. 

Nous  vous  avons  signalé,  en  parlant  des  effets  de  la 
chloroformisation  au  cours  des  opérations  qui  se  pratiquent 
sur  la  vessie,  un  fait  intéressant  sur  lequel  nous  devons 
actuellement  revenir.  De  très  nombreuses  observations 
nous  ont  démontré  qu'il  n'y  avait  aucune  corrélation 
entre  les  effets  du  chloroforme  sur  le  muscle  vésical  el 
ceux  qu'il  exerce  sur  les  muscles  de  la  vie  de  relation.  La 
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vessie  reste  en  repos,  pondant  que  les  membres  s'agitent. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  cela  présente  un  vé- 
ritable intérêt.  Chez  les  sujets  dont  la  sensibilité  vésicale 
est  normale  ou  peu  accentuée,  vous  pouvez  ne  pas  craindre 
d'être  surpris  par  l'agitation,  alors  que  les  manœuvres  de 
la  lithotritie  sont  déjà  commencées  ;  dans  les  cas  douteux, 
quand  la  sensibilité  est  peu  vive,  mais  à  un  certain  degré 
excitable,  vous  êtes  autorisés  à  tenter  de  faire  bénéficier 
vos  malades  du  «  petit  chloroforme  ».  Il  vous  sera  tou- 
jours facile  de  faire  compléter  la  chloroformisation,  sans 
arrêter  vos  manœuvres,  ou  en  ne  les  suspendant  que  pen- 
dant un  très  court  espace  de  temps. 

Encore,  bien  que  vous  ayez  toute  garantie  pour  le  faii*e, 
vous  userez  rarement  de  cette  possibilité.  Les  conditions 
qui  réellement  oblijgent  à  modifier,  séance  tenante,  la  ma- 
nière d'administrer  le  chloroforme,  se  présentent  rarement. 
Des  résistances,  de  l'agitation  des  membres,  sont  cepen- 
dant chose  assez  fréquente,  chez  les  sujets  chloroformés  à 
la  première  période;  mais  elles  se  calment  le  plus  souvent 
d'elles-mêmes  ou  cessent  quand  vous  commandez,  d'une 
voix  forte  et  avec  autorité,  au  malade  qui  vous  entend,  de 
se  tenir  tranquille.  Quelques  intermittences  dans  l'admi- 
nistration des  vapeurs,  un  peu  de  ralentissement  des  ma- 
nœuvres, sont  également  utiles.  Les  velléités  d'insoumis- 
sion des  muscles  de  la  vie  de  relation  ne  sont  donc  pas 
négligeables;  mais  la  pratique  nous  apprend  à  ne  pas 
trop  tût  obéir  à  leurs  sommations,  car  elle  nous  démontre 
qu'en  fait,  le  chirurgien  peut,  la  plupart  du  temps,  ne 
pas  sortir  des  limites  de  la  petite  chloroformisation,  quand 
il  a  judicieusement  choisi  les  cas  qui  lui  conviennent. 

ANESTHÉSIE  DANS  LE  CATHÉTÉRISME,   DANS   l'eXPLORATION 
DE   LA    VESSIE  ET   DANS    l'uRÉTROTOMIE   INTERNE 

A  moins  de  sensibilité  ou  de  pusillanimité  excessives,/^ 
cathéiéristne  évacuateur  oumodificateur,  pratiqué  dans  des 
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cQnditions  simples  y  ne  peut  permettre  de  poser  Tindication 
deTanesthésie;  il  sera  toujours  difficile  de  prouver  que  les 
manœuvresdecesgenres  de  cathétérisme  se  font  plus  sûre- 
ment ou  plus  utilement  sous  le  chloroforme.  L'argument 
de  rinutilité  si  longtemps  opposé  à  l'emploi  du  chloro- 
forme  dans  la  chirurgie  des  voies  urinaires  pourrait  être 
ici,  à  bon  droit,  invoqué. 

En  est-il  autrement  pour  les  cathétérismes  difficiles? 

On  a  proposé  le  chloroforme  pour  les  rétrécissements 
difficiles  à  franchir,  et  surtout  pour  les  cas  de  rétention 
d'urine  sans  rétrécissement,  quand  le  spasme  vient 
ajouter  ses  fâcheux  effets  aux  difficultés  ordinaires  de  Topé- 
ration. 

Il  est  possible  d'admettre  qu'un  rétrécissement  chez  un 
sujet  hyperesthésique  bénéficie  de  Tanesthésie,  il  est 
surtout  rationnel  de  penser  que  la  portion  membraneuse, 
si  largement  pourvue  de  fibres  striées,  cesse  de  se  con- 
tracter sous  l'influence  du  chloroforme.  Nous  avons  déjà 
eu  l'occasion  de  vous  dire,  à  propos  du  diagnostic  du 
spasme,  que  l'anesthésie  nous  avait  toujours  paru  peu 
apte  à  le  débrouiller,  et  nous  vous  en  avons  donné  les 
raisons.  Nous  avons  dit  aussi  les  motifs  qui  devaient  vous 
empêcher  de  vous  fier  à  l'action  des  anesthéstques  sur 
l'urètre,  bien  que  son  sphincter  appartienne  à  la  catégorie 
des  muscles  striés.  Il  est  inutile  d'y  revenir.  Nous  voulons 
simplement  donner  une  démonstration  nouvelle  de  ce  fait 
intéressant,  en  étudiant  le  chloroforme  au  point  de  vue 
des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  l'urètre. 

Dans  «  tous  les  cathétérismes  difficiles  »  que  nous 
avons  pratiqués,  nous  avons  eu,  comme  tous  les  chirur- 
giens, avant  tout  à  lutter  contre  l'engagement  du  bec  de 
la  sonde  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe,  ou  contre  son  arrêt 
et  son  enclavement  au  milieu  des  obstacles  protastiques. 
A  semblables  inconvénients,  le  chloroforme  ne  peut  rien. 
Seules  les  manœuvres  régulières  du  cathétérisme,  seuls 
les  instruments  de  forme  appropriée  pourront  permettre 
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de  triompher  des  difficultés.  Il  ne  s'agit  pas  de  vaincre  ou 
de  supprimer  un  obstacle  ;  il  faut  savoir  le  tourner,  pou- 
voir éviter  une  mauvaise  direction.  Il  importe  donc  de  ne 
pas  prendre  le  change,  il  ne  faut  pas  considérer  comme 
spasme  le  fait  tout  mécanique  de  Tarrêt  de  Textrémité  de 
voire  instrument.  Pour  ces  manœuvres,  qui  doivent  être 
essentiellement  patientes  et  douces,  le  chloroforme  ne 
deviendrait  adjuvant  que  si  le  malade  pusillanime  ou 
agité  ne  savait  se  soumettre  aux  nécessités  de  sa  situation, 
que  s'il  est  de  ceux  dont  la  sensibilité  est  exceptionnelle. 

Les  indications  découlent  donc  ici  des  circonstances, 
elles  ne  sont  pas  puisées  dans  les  nécessités  habituelles  de 
l'opération.  Dans  les  cas,  heureusement  rares,  où  les  ma- 
nœuvres raisonnées  et  régulières  du  cathétérisme  échouent, 
il  est  avant  tout  rationnel,  vous  le  savez,  de  recourir  à  la 
ponction  capillaire  avec  aspiration  avec  ou  sans  chloro- 
forme ;  cela  est  absolument  préférable  à  des  manœuvres 
irrégulières,  à  des  manœuvres  trop  prolongées,  et  surtout 
à  des  manœuvres  violentes. 

Nous  avons  cherché  à  nous  rendre  compte  de  «  l'influence 
du  chloroforme  sur  le  sphincter  urétral  »  chez  les  très 
nombreux  malades  que  nous  avons  anesthésiés  pour  les 
lithotritier.  Nous  n'avons  que  très  rarement  constaté,  bien 
que  nous  l'ayons  cherché  avec  le  plus  grand  soin,  que  la 
portion  membraneuse  se  comportât  différemment  devant 
les  instruments,  en  dehors  de  l'anesthésie  ou  sous  son 
influence.  Le  spasme  peut  gêner  le  cours  de  l'urine,  il  peut 
même  le  suspendre,  cela  est  certain  ;  il  ne  nous  parait  pas 
démontré  qu'il  puisse  faire  obstacle  au  passage  des  instru- 
ments métalliques  régulièrement  dirigés.  Il  est  incontes- 
table que  c'est  aux  bonnes  manœuvres  qu'il  faut  demander 
des  garanties.  On  ne  peut  donc  accepter,  au  point  de  vue 
pratique,  que  le  chloroforme  supprime  les  difficultés  si 
périlleuses  du  cathétérisme  qui  se  pi'ésentent  au  moment 
où  l'instrument  doit  pénétrer  la  portion  membraneuse, 
c'est-à-dire  la  fin  du  premier  temps.  C'est  cependant  le  seul 


moment  où  l'on  pourrait  rationnellement  compter  sur  lui. 
Le  dégagement  des  instruments  à  travers  la  région  prosta- 
tique ou  le  col  de  la  vessie  De  peut,  en  eilet,  être  facilité 
par  la  résolution  musculaire. 

Ce  que  nous  avons  exposé  à  propos  du  catlx^térisme  dans 
les  cas  de  «  fausses  routes  »,  monire  également  que  ce 
n'est  que  dans  la  régulière  application  d'instruments  appro- 
priés qu'il  faut  chercher  le  salut  iJu  malade. 

Nous  sommes  loin  cependant  de  vous  déconseiller  d'in- 
sensibiliser vos  pauvres  patients,  si  vous  le  jugez  utile, 
dans  certains  cas  de  cathétéHsme  laborieux  ;  mais  nous 
tenions  à  vous  avertir  que  l'anesthésic  ne  fait  disparaître 
aucune  de  leurs  difficultés  et  qu'elle  n'éloigne  aucun  de 
leurs  périls. 

Au  point  de  vue  de  h  Texploralion  do  la  vessie  '>.  nous 
nous  sommes  déjà  expliqué  sur  les  cas  oïl  son  état  dou- 
loureux peut  réclamer  le  chloroforme.  Nous  avons 
cherché  à  montrer  que  son  emploi  ne  résolvait  nullement, 
à  lui  seul,  les  difficultés  si  grandes  que  l'on  rencontre  alors. 
n  faut  demander  avant  tout,  à  une  préparation  convenable, 
qui  n'est  autre  que  le  traitement  de  la  cyslitc  par  les  ins- 
tillations de  nitrate  d'argent,  la  solution  de  ces  problèmes. 
Après  avoir  calmé  la  sensibilité  pathologique  de  la  vessie, 
on  explore  aisément  sans  chloroforme  ou  avec  le  petit 
chloroforme.  L'emploi  de  cet  anesthésiquo  peut  ^tre  étendu, 
dans  ces  conditions,  aux  malades  dont  la  sensibilité  est 
normale,  lorsqu'ils  veulent  élre  endormis  pour  être  ex- 
plorés. Bien  que  cette  opération,  quand  elle  est  régulière- 
ment exécutée,  ne  détermine  aucune  douleur,  remploi  do 
chloroforme  à  la  première  période  est  tout  à  fait  de  mise. 
Je  m'en  sers  toutes  les  fois  que  j'ai  alFaire.  à  un  sujet  ti- 
moré. 

C'est  aussi  au  chloroforme  »  &  la  Reine  »  que  j'ai  recours 
dans  l'urétrotomie  interne.  Rien  n'est  plus  inutile  pour 
cette  opération  rapide,  simple  et  u  uon  douloureuse  ».  que 
d'anesthésier  chirurgicalemeot.  Les  très  nombreux  sujets 
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que  j'ai  urélrotomiaés  avec  le  petit  chloroforme  n'ont 
éprouvé  aucune  sensation  douloureuse  et  ne  se  sont  pas 
aperçus  de  l'opération.  Le  petit  chloroforme  peut,  d'ail- 
leurs, comme  nous  le  faisons  à  la  clinique,  être  utilisé 
dans  diverses  opérations. 

Je  l'ai  complètement  «  substitué  à  la  cocaïne  »  pour 
l'urélrotomie  et  la  Hthotritie.  J'ai  longtemps  et  beaucoup 
employé  cette  substance,  mais  j'ai  constaté,  aussi  bien  pour 
l'une  que  pour  l'autre  de  ces  opérations,  que  l'on  ne  trouvait 
dans  son  emploi  ni  ta  constance  des  effets,  ni  la  sécurité. 
Nous  avons  eu  des  accidents  et  même  un  cas  de  mort 
pendant  une  exploration  pratiquée  chez  un  calculeus.  La 
chloroformisation  légère  qui  donne  la  certitude  du  résultai 
physiologique  et  met  à  l'abri  des  accidents  primitifs  et 
consécutifs  doit,  à  mon  avis,  lui  être  préférée. 

1)  est  inutile  de  vous  dire  que,  dans  les  opérations  u>lles 
que  l'urétrolomie  externe,  la  taille,  ainsi  que  dans  les  in- 
terventions sur  le  rein,  vous  devrez  recourir  au  chloro- 
forme et  l'employer  suivant  le  mode  chirui^ical  habituel, 
c'eet-à-dire  jusqu'à  la  période  de  tolérance. 

Au  point  de  vue  de  l'emploi  du  chloroforme,  comme  à 
tout  autre,  la  chirurgie  des  voies  urinaires  ne  se  sépare 
pas  de  la  chirurgie  générale.  Elle  réclame  les  mêmes  apti- 
tudes, la  même  éducation,  la  même  expérience  et  les 
mêmes  ressources  :  le  chloroforme  est  l'une  des  plus  sé- 
rieuses. 

Nous  teiminons  en  disant  h  qu'il  n'y  a  pas  contre-indi- 
cation à  l'emploi  du  chloroforme  dans  les  cas  où  les  altéra- 
tions rénales  sont  évidentes  et  même  lorsqu'elles  sont 
avancées.  »  Nous  avons  fait  plusieurs  fois  la  taille  et  la 
lithotritie  dans  ces  conditions  et  nous  devons  en  particu- 
lier citer,  à  l'appui  de  notre  dire,  l'opération  de  l'nrétro- 
tomie  externe  sans  conducteur.  Malgré  sa  très  longue 
durée  et  une  chloroformisation  continuée  pendant  toute 
l'opération,  l'urétrolomie  externe   faite    chez  des  sujets 
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manifestement  atteints  de  lésions  rénales  graves,  a  néan- 
moins d'heureases  suites.  Ces  réflexions  s'ajoutent  à  celles 
que  déjà  nous  vous  avons  présentées  à  propos  de  la  mor- 
phine ;  ce  que  j'ai  vu  m'autorise  à  dire  que,  cliniquement, 
Ton  n'observe  pas  chez  les  urinaires  d'accidents  impu- 
tables au  chloroforme. 


Sérothérapie  de  l'infeotion  urinaire. 

DEUXIÈME   MÉMOIRE 

Par  MM.  Albarran  et  Mosnt 
(Communication  au  Congrès  de  médecine  de  Nancy.  —  Sôanco  da  6  août  1S96.) 

AU  mois  de  mai  de  cette  année,  M.  le  professeur  Guyon 
communiqua  à  l'Académie  des  sciences  nos  premières 
études  expérimentales  sur  l'immunisation  colibacUlaire 
et  sur  la  sérothérapie  de  l'infection  urinaire. 

Nous  venons  apporter  au  Congrès  les  résultats  des 
recherches  que  nous  avons  poursuivies  sur  ce  sujet. 

I.  —  VACCINATION  DES  ANIMAUX 

Nous  avons  employé  trois  méthodes  vaccinales  : 
A.  Vaccination  par  inoculations  répétées  de  cultures 
vivantes.  —  Cette  méthode,  déjà  employée  par  d'autres 
auteurs,  est  incertaine  dans  ses  résultats  ;  les  cultures  peu 
virulentes  ne  confèrent  pas  une  immunité  solide  et  per- 
sistante ;  les  cultures  virulentes  risquent  toujours  de  tuer 
l'animal. 

Les  échecs  de  cette  méthode  sont  particulièrement  fré- 
quents chez  le  cobaye,  animal  très  réceptif  pour  l'infection 
colibacillaire.  Chez  le  lapin,  dont  la  réceptivité  est  moin- 
dre, on  peut  arriver,  avec  de  grandes  précautions,  à 
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obtenir  un  certain  degré  d'immunité;  encore  provoque- 
t-on  souvent  chez  cet  animal  des  suppurations  viscérales 
qui  demeurent  latentes,  et  ne  permettent  pas  d'utiliser 
leur  sérum  sans  danger. 

Chez  le  chien,  la  vaccination  par  inoculations  répétées 
de  doses  croissantes  de  cultures  virulentes  détermine  une 
immunité  solide.  Lorsque  l'inoculation  est  faite  sous  la 
peau,  on  provoque  des  abcès  parfois  très  considérables  qui 
exposent  l'animal  à  des  infections  secondaires.  Nous  pré- 
férons employer  la  voie  péritonéale,  surtout  parce  que 
le  péritoine  du  chien  est  relativement  peu  sensible  à  Tac- 
tion  du  B.  coli. 

C'est  ainsi  qu'un  chien  du  poids  de  8  kilos  a  pu  supporter 
jusqu'à  ce  jour,  et  dans  l'espace  de  cinq  mois  et  demi. 
320  ce.  de  culture  vivante;  qu'un  autre  chien  pesant 
5  kilos  en  a  reçu  135  ce.  dans  l'espace  de  trois  semaines, 
sans  d'ailleurs  présenter  le  moindre  amaigrissement.  Ce 
dernier  chien  sacrifié  dix  jours  après  la  dernière  inocula- 
tion ne  présentait  pas  trace  de  péritonite. 

Chez  le  cheval,  les  tentatives  d'immunisation  par  ino- 
culations répétées  de  cultures  vivantes  seraient  vraisem- 
blablement très  dangereuses,  puisque  10  ce.  de  culture 
vivante  inoculés  sous  la  peau  ont  déterminé  la  formation 
d'un  très  gros  abcès,  et  que  l'inoculation  intra-péritonéale 
d'une  même  dose  de  culture  chez  un  cheval  au  début  de 
l'immunisation  a  déterminé  une  maladie  passagère  mais 
grave,  qui  aurait  été  très  probablement  mortelle  chez  un 
cheval  non  immunisé. 

B.  Vaccination  par  inoculations  de  filtrats  de  macéra- 
tions d^  or  g  ânes  d  animaux  morts  d'infection  colibacillaire. 
—  Ces  filtrats  provenant  du  cobaye,  du  lapin  et  du  chien, 
sont  toujours  toxiques  ;  mais  les  effets  toxiques  qu'ils  pro- 
voquent sont  assez  variables,  et  les  animaux  se  rétablissent 
assez  rapidement,  lorsque  la  dose  de  l'inoculation  n'a  pas 
été  trop  élevée. 

Ces  accidents  d'intoxication  consistent  en  une  élévation 
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parfois  considérable  de  la  température,  de  Tamaigrisse- 
ment,  et  souvent  de  Talbuminurie.  Une  dose  de  1  ce.  de 
filtrat  vaccine  le  cobaye  contre  le,  double  de  la  dose  mor- 
telle de  culture  inoculée  vingt-quatre  heures  après.  Sou- 
vent rimmunité  est  plus  solide  et  s'obtient  plus  rapide- 
ment avec  des  doses  moindres  de  filtrat- vaccin. 

Les  inoculations  répétées  de  ces  .  filtrats  donnent 
plus  sûrement  chez  le  lapin  une  immunité  solide  que 
les  cultures  vivantes,  et  permettent  aux  animaux  de 
supporter  jusqu'à  plus  de  vingt  fois  la  dose  mortelle  de 
culture. 

Chez  le  chien,  Tinoculation  de  filtrats  de  macération 
d'organes  de  cobayes  morts  d'infection  colibacillaire  a 
permis  d'obtenir  une  immunité  solide  puisqu'une  chienne 
qui,  en  deux  inoculations,  avait  reçu  25  ce.  de  ce  filtrat, 
put  supporter  en  sept  inoculations  successives  425  ce.  de 
culture  vivante  et  qu'aucune  de  ces  inoculations  ne  fut 
inférieure  à  50  ce. 

C.  Vaccination  par  inoculations  alternantes  de  filtr€Us 
et  de  cultures  virulentes.  —  Nos  études  sur  les  propriétés 
du  sérum  des  animaux  vaccinés  par  les  deux  méthodes 
précédentes  nous  ayant  démontré  que  les  animaux  vacci- 
nés par  les  cultures  vivantes  fouirnisseut  un  sérum  doué 
surtout  de  propriétés  anti-infectieuses,  tandis  que  le  sérum 
des  animaux  vaccinés  par  du  filtrat  est  plus  particulière- 
ment antitoxique,  nous  avons  essayé  de  vacciner  quelques 
animaux  en  faisant  alterner  les  inoculations  de  filtrat  avec 
celles  de  cultures  vivantes. 

Nous  avons  fait  précéder  chaque  inoculation  viruleote 
d'une  inoculation  de  filtrat- vaccin,  et  nous  avons  réussi  à 
faire  supporter  à  nos  animaux  des  doses  extrêmement 
élevées  de  cultures  virulentes. 

C'est  ainsi  que  nous  avons  inoculé  à  un  lapin,  à  doses 
progressivement  croissantes  et  alternantes,  jusqu'à  68  ce. 
de  filtrat-vaccin  et  65  ce.  de  culture  sans  que  l'autopsie 
de  l'animal  que  nous  avor  s  sacrifié  révélât  aucune  lésion 
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à  J'autopsie.  Ua  de  nos  chiens,  dans  Fespace  de  quatre 
mois,  a  reçu  85  ce.  de  filtrat  et  250  ce.  de  culture. 

Un  animal  vacciné  par  cette  méthode  alternante  peut 
supporter  sans  grande  réaction  et  en  une  seule  inoculation 
des  doses  considérables  de  cultures  très  virulentes. 

II.    —    ÉTUDE   DES    TOXINES 

Dans  les  milieux  de  culture  où  s'est  développé  le  B.  coli 
se  forme  une  toxine  qu'on  peut  isoler  de  la  partie  vivante 
de  la  culture  par  filtration  sur  la  bougie  Chamberland. 

Le  meilleur  moyen  de  l'obtenir  est  de  cultiver  le  B.  coli  «i^ 

en  surface  y  dans  des  ballons  à  fond  plat  et  d'exposer  la 
culture  à  la  température  de  +  35^.  C'est  vers  le  cinquième 
jour  que  la  toxicité  de  cette  culture  est  le  plus  élevée.  La 
toxine  provenant  de  cultures  maintenues  cinquante-quatre 
jours  à  la  même  température  est  fort  peu  active  et  ne  par- 
vient qu'à  déterminer  une  hyperthermie  de  plus  d'un 
degré,  deux  heures  après  l'inoculation. 

Pour  étudier  les  effets  toxiques  des  cultures  filtrées,  il 
convient  d'expérimenter  sur  le  lapin. 

L'inoculation  intra-veineuse  de  la  toxine,  à  la  dose  de 
3  à  10  ce.  peut  tuer  cet  animal  en  quelques  heures;  d'au- 
tres fois  et  plus  souvent,  la  morl  ne  survient  qu'en  quatre 
ou  cinq  jours.  Les  effets  immédiats  de  cette  inoculation 
sont  les  suivants  :  lorsque  la  mort  est  rapide,  elle  survient 
en  hypothermie;  lorsque  les  animaux  survivent  pendant 
quelques  jours,  on  voit  parfois  survenir  un  abaissement 
de  température  qui  ne  dure  que  deux  oik  trois  jours;  la 
température  remonte  ensuite  et  dépasse  souvent  la  nor- 
male; les  animaux  meurent  soit  avec  une  température 
normale,  soit  en  hypothermie. 

Chez  plusieurs  autres  animaux,  l'inoculation  de  la  toxine 
est  suivie  immédiatement  d'une  élévation  thermique  de 
1  à  2®,  qui  est  très  passagère  ;  et  la  température  revient 
rapidementVla  normale. 
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Chez  le  cheval,  nous  avons  constaté,  comme  chez  le 
lapin,  que  Tinoculation  intra-veineuse  de  la  toxine  déter- 
mine une  élévation  de  la  température  qui  atteint  et  dépasse 
1**  au  bout  de  deux  heures. 

Chez  le  chien,  Tînoculation  intra- veineuse  ou  intra-péri- 
tonéale  de  la  toxine  détermine  constamment  une  élévation 
de  la  température  de  i  à  S  degrés.  Cette  hyperthermîe  est 
précoce  puisque  nous  l'avons  observée  d'une  façon  con- 
stante chaque  fois  que  nous  avons  pris  la  température  de 
une  heure  et  demie  à  deux  heures  après  l'inoculation. 

Nous  tenons  à  insister  sur  cette  hj^erthermie  consécu- 
tive à  l'inoculation  des  toxines  du  B.   coli;  elle  est,  du 
reste,  conforme  à  ce  que  la  clinique  de  l'infection  urinaire 
nous  enseigne.  Â  maintes  reprises,  nous  avons  observé  des 
malades  dont  les  urines  contenaient  à  l'état  de  pureté  le 
B.  coli  ;  la  température  de  ces  malades  était  normale,  mais 
lorsque,  par  le  cathétérisme  ou  par  l'uréthrotomie  interne, 
on  déterminait  une  solution  de  continuité  dans  le  canal  de 
l'urèthre,  on  voyait,  aussitôt  après  la  première  miction, 
survenir  une  élévation  thermique  qui  allait  jusqu'à  39*,5 
ou  41^.  Le  frisson  violent  et  la  haute  température  qui  sui- 
vent presque  immédiatement  l'absorption  de  l'urine  toxique 
au  niveau  de  la  plaie,  montrent  bien  que  c'est  à  une  in- 
toxication suraiguë  que  sont  dus  ces  phénomènes. 

L^inoculation  expérimentale  des  cultures  vivantes  déter- 
mine aussi  d'habitude  cette  même  élévation  thermique, 
et  si  d'autres  expérimentateurs  ont  conclu  de  leurs  recher- 
ches que  l'infection  colibacillaire  est  hypothermisante, 
c'est,  croyons-éous,  parce  qu'ils  ont  été  surtout  frappés  par 
l'hypothermie  finale  avec  laquelle  meurent  la  plupart  des 
animaux  inoculés,  ou  encore  par  l'hypothermie  immédiate, 
mais  passagère,  que  présentent  les  animaux  inoculés  avec 
des  doses  de  toxine  massives  ou  rapidement  mortelles. 

A  côté  des  modifications  thermiques,  nous  devons  noter 
l'amaigrissement  constant,  considérable  et  rapide  des  ani- 
maux inoculés  avec  les  toxines. 
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La  toxine  provenant  des  cultures  maintenues  cinq  jours 
à  la  température  de  4-  35®  peut  vacciner  les  cobayes  à  la 
dose  de  2  ce.  inoculée  dans  le  péritoine  vingt-quatre 
heures  avant  Tinoculation  de  la  dose  mortelle  de  culture 
vivante. 

Cette  même  toxine,  non  seulement  ne  vaccine  pas  les 
lapins  contre  l'action  des  cultures  vivantes,  mais  même 
semble  les  prédisposer  à  l'infection  et  hâte  leur  moii;.  Les 
lapins  s'accoutument  difficilement  à  l'inoculation  de  doses 
répétées  de  toxines,  lors  même  que  ces  inoculations  sont 
très  espacées  et  que  la  dose  de  chacune  d'elles  ne  dépasse 
pas  10  ce. 

Le  chauffage  des  cultures  développées  à  +  35^  avant  ou 
après  filtration  pendant  un  temps  que  nous  avons  fait 
varier  de  trois  heures  à  vingt-quatre  heures  et  à  la  tempé- 
rature de  +  50<*  à  +  60®  ne  transforme  nullement  ces 
toxines  en  vaccins  et  diminue  simplement  le  degré  de  leur 
toxicité.  Ces  toxiques  modifiées  agissent  d'autre  part  comme 
la  toxine  ordinaire  (provenant  de  cultures  développées 
pendant  cinq  jours  à  +  38®)  mais  peu  active,  en  prédispo- 
sant les  lapins  à  l'infection. 

Une  culture  développée  à  la  température  de  +  42®  a 
donné  au  bout  de  cinq  jours  une  toxine  peu  active  ;  au  bout 
de  dix  jours,  elle  a  donné  par  filtration  un  liquide  qui  ne 
s'est  pas  montré  toxique  et  qui,  agissant  comme  les  filtrats 
de  macération  d'organes  d'animaux  morts  par  infection, 
a  immunisé  un  lapin  et  plusieurs  cobayes  contre  la  dose  de 
culture  vivante  mortelle  pour  les  témoins. 

Nous  avons  essayé  l'action  des  toxines  sur  des  lapins 
vaccinés  :  un  lapin  vacciné  par  inoculations  répétées  de 
cultures  vivantes  et  qui,  en  sept  semaines,  avait  supporté 
65  ce.  de  culture,  succomba  en  deux  jours  à  l'inoculation 
de  toxine  provenant  de  cultures  développées  pendant 
cinq  jours  à  +  38®.  Un  autre  lapin  vacciné  par  la  méthode 
alternante  et  qui,  en  six  semaines,  avait  reçu  32  ce.  de 
filtrat-vaccin  et  68  ce.  de  culture  vivante,  résista  sans  être 
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malade  à  la  même  dose  de  toxine  qui  tua  le  lapin  précé- 
dent. Nous  verrons  plus  loin  comment  les  résultais  àt 
cette  expérience  concordent  avec  les  propriétés  antitoii- 
ques  ou  anti-infectieuses  du  sérum  des  lapins  vaccinis, 
suivant  le  mode  de  vaccination  employé. 

III.    — ÉTUDE   DU    SÉRUM    DES  ANIMAUX    VACCIMÉS 

Nous  avons  étudié  la  sérum  des  animaux  vaccinés  au 
double  point  de  vue  de  son  action  anlitoxique  et  anti-in- 
fectieuse. 

A.  Action  anti-infeclieitse.  —  Chez  le  lapin,  le  meilleur 
sérum  a  été  obtenu  par  la  méthode  des  vaccinations  alter- 
nantes ;  ce  sérum  à  la  dose  de  0",1  a  prémuni  le  cobaye 
contre  la  dose  mortelle  de  culture  inoculée  vingt-quatre 
heures  après  ou  en  même]  temps  que  le  sérum.  Le  sénim 
des  lapins  vaccinés  par  inoculations  répétées  de  cultures 
vivantes  est  doué  de  propriétés  anti-infectieuses  très  peu 
prononcées.  Au  contraire  le  sérum  des  chiens  vaccinés  par 
la  même  méthode  s'est  montré  très  actif. 

Pouvoir  préventif.  —  L'inoculation  du  sérum  des  chiens 
vaccinés,  par  inoculations  répétées  de  cultures  vivantes, 
immunise  le  cobaye  &  la  dose  de  0<*,05  contre  la  dose 
mortelle  de  culture  inoculée  vingt-quatre  heures  après. 
Un  cobaye  vacciné  avec  ^",1^  de  ce  sérum  a  résisté  à  l'ino- 
culatioR  de  vingt  fois  la  dose  mortelle  de  culture  pratiquée 
vingt-quatre  heures  après. 

Nous  avons  essayé  d'inoculer  simultanément  la  culture 
infectante  et  le  sérum  curateur  :  le  mélange  à  la  dose  mor- 
telle de  culture  de  0",05  de  ce  sérum  suffit  pour  empê- 
cher l'animal  de  succomber. 

Le  sérum  des  chiens  immunisés  par  la  méthode  alter- 
nante s'est  montré  encore  plus  actif,  puisque  le  mélange  à 
la  dose  mortelle  de  culture  de  0",01  et  même  0",005  de  ce 
sérum  suffit  à  empéclier  le  cobaye  de  succomber. 

Pouvoir  curateur.  —  Les  cobayes  infectés  avec  deux 
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fois  la  dose  de  culture  mortelle  en  vingt-quatre  heures  pour 
le  témoin  survivaient  lorsque,  âenx  heures  après  l'inocu- 
lation infectante,  ils  recevaient  2  ce.  de  sérum  curateur. 

B.  Action  antitoxigue.  —  La  toxine  ne  s' étant  montrée 
mortelle  que  pour  le  lapin,  c'est  chez  cet  animal  que  nous 
avons  étudié  l'action  auUtoxique  du  sérum  des  animaux 
vaccinés. 

Sérum  des  lapins.  —  Le  sérum  d'un  lapin  vacciné  pai'  la 
méthode  alternante  s'est  montré  fort  peu  antîtoxique  ;  ce 
lapin  n'avait  reçu  que  68  ce.  de  filtrat-vaccin  et  65  ce.  de 
culture  :  ses  propriétés  anti-infectieuses  étaient,  au  con- 
traire, très  prononcées. 

Le  sérum  d'un  lapin  vacciné  par  inoculations  répétées 
de  filtrat-vaccin,  et  qui  en  avait  reçu  134  ce,  s'est,  au  con- 
traire montré  doué  de  propriétés  antitoxiques  très  éle- 
vées :  son  pouvoir  anti-infectieux  était  des  plus  faibles. 

Sérum  des  chiens.  —  Le  sérum  des  chiens  vaccinés, 
quelle  que  soit  la  méthode  de  vaccination  employée,  ne 
s'est  pas  montré  nettement  antitoxique  pour  le  lapin. 

Nous  continuons  nos  expériences  sur  le  pouvoir  anti-in- 
fectieux et  antitoxîque  des  différents  sérume,  mais  les  lé- 
snltats  déjà  acquis  nous  font  penser  qu'il  faut  distinguei' 
dans  le  sérum  des  animaux  vaccinés  les  propriétés  anli- 
infectieuses  des  propriétés  antitoxiques,  et  que  ces  pro- 
priétés différentes  sont  en  rapport  avec  les  divers  modes 
de  vaccination  employés  :  lorsque  l'animal  est  vacciné  uni- 
quement au  moyen  de  cultures  vivantes,  son  sérum  est 
doué  surtout  de  propriétés  anti- infectieuses  ;  lorsque,  au 
contraire,  la  vaccinatieux  a  été  obtenue  par  les  toxines 
modifiées  (macérations  filtrées),  le  sérum  est  plus  antitoxi- 
que qu'anti-infectieux.  Ces  résultats  nous  expliquent  ce 
que  nous  avons  dit  plus  haut  sur  l'action  des  toxines  sur 
les  animaux  vaccinés.  Nous  avons  vu  en  effet  que  l< 
lapins  vaccinés  par  la  méthode  alternante  supportaient 
l'intoxication  à  laquelle  succombaient  les  lapins  unique- 
ment vaccinés  par  tes  cultures  vivantes. 


J 


910  ALBARRAN     ET    MOSNY. 

Ces  propriétés  différentes  des  sérums  suivant  le  mode 
de  vaccination  paraissent  être  confirmées  par  les  expérien* 
ces  suivantes  : 

D.  Action  sur  les  cultures  du  sérumdes  animaux  vaccinés. 
—  Lorsqu'on  cultive  le  B.  coli  dans  le  sérum  des  animaux 
vaccinés,  on  observe  des  modifications  qui  varient  suivant 
le  mode  de  vaccination. 

La  culture  du  B.  coli  dans  le  sérum  du  lapin  vacciné 
par  inoculations  de  doses  croissantes  de  filtratrvaccin  se 
présente  avec  les  mêmes  caractères  que  la  culture  dans  du 
sérum  de  lapin  sain  :  culture  trouble  avec  coagulum  au 
fond  du  tube.  La  présence  de  ces  coagulations  au  fond 
des  tubes  de  culture  de  B.  coli  est  d'ailleurs  normale  et  se 
manifeste  constamment  au  bout  de  trente-six  à  quarante- 
huit  heures  aussi  bien  dans  le  bouillon  que  dans  le 
sérum. 

La  culture  du  B.  coli  dans  le  sérum  des  chiens  vac- 
cinés par  inoculations  répétées  de  culture  vivante  ou  par 
la  méthode  alternante,  donne  un  dépôt  grumeleux  au  fond 
des  tubes  sans  troubler  le  liquide. 

Ces  résultats  sont  encore  plus  nets  si  l'on  ajoute  à  du 
bouillon  nutritif  ordinaire  environ  X  gouttes  de  sérum 
pour  3  centimètres  cubes  de  bouillon,  et  si,  dans  ce  mé- 
lange, on  ensemence  le  B.    coli. 

Si  à  une  culture  du  B.  coli  dans  du  bouillon  nutritif 
ordinaire,  âgée  de  vingt-quatre  heures,  on  ajoute  du  séram 
d'animaux  vaccinés  dans  la  proportion  de  I  à  II  gouttes, 
pour  3  centimètres  cubes  de  culture,  on  voit,  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  la  culture  s'éclaircir,  et  se  rassembler 
au  fond  du  tube  un  dépôt  grumeleux  que  l'examen  mi- 
croscopique montre  constitué  par  des  bactéries  immobiles 
et  agglutinées. 

Ce  phénomène  est  plus  net  si  l'on  ensemence  le  B. 
coli  dans  de  l'eau  peptonée  de  Koch,  additionnée  d'un 
égal  volume  d'eau,  et  si,  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
de  séjour  à  l'étuve  à  -|-  35°,  on  ajoute  le   sérum  et  on 
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retire  le  tube  de  l'étuve  pour  le  laisser  exposé  à  la  tempé- 
rature de  la  chambre  (environ  +  20"), 

Nous  pouvons  ajouter  que  nous  avons  ensemencé,  com- 
parativement avec  le  li.  coli,  le  bacille  lyphique  dans 
ces  divers  sérums  purs  ou  mélangés  avec  du  bouillon,  et 
que,  dans  tous  les  cas,  nous  avons  obtenu  une  culture 
uniformément  trouble  sans  dép<)t  au  fond  du  tube,  excepté 
toutefois  dans  le  sérum  de  cheval  normal,  pur  ou  addi- 
tionoé  de  bouillon  :  tes  deux  bacilles  s'y  développent  en 
troublant  le  liquide  et  formant  ua  léger  coagulum. 

En  résumé,  le  sérum  des  animaux  vaccinés  n' empoche 
pas  la  végétation  du  B.  coli.  Lorsque  l'animal  est  vac- 
ciné par  les  toxines  seules,  les  cultures  sont  à  peine  mo- 
difiées; lorsque  l'animal  est  vacciné  contre  l'infection, 
son  sérum  détermine  l'agglutination  des  bacilles,  et  le 
milieu  de  culture  reste  limpide  ou  bien  est  à  peine  trou- 
blé. Ces  modifications  ne  s'observent  pas  pour  les  cultures 
du  bacille  typhique. 

IV.     —    APPLICATION    A    I.'hOHHE 

Depuis  trois  mois,  nous  poursuivons,  dans  le  service 
de  notre  maître  M.  le  professeur  Guyon,  l'application  à 
l'infection  urinaire  de  la  sérothérapie  colibacillaire. 

Nous  avons  pratiqué  des  inoculations  sous-cutanées  de 
sérum,  et,  d'autre  part,  nous  avons  pensé  qu'il  scrnit 
utile  d'injecter  dans  la  vessie  de  nos  malades  une  certaine 
quantité  de  ce  sérum  :  nous  nous  sommes  rap]>elé,  en 
effet,  qu'une  très  faible  quantité  de  sérum  mélangée  avec 
la  culture  en  détruit  l'action  expérimentale.  C'est  Ifi  un 
procédé  nouveau  dans  l'application  de  la  sérothérapie  à 
l'homme,  que  nous  tenons  à  signaler. 

Nos  recherches  sur  la  sérothérapie  de  l'infectjon  uri- 
naire chez  l'homme  nous  ont  donné  de  bons  résultats  que 
M.  le  professeur  Guyon  fera  prochainement  connaître. 

Si  nous  nous  sommes  adressés,  chez  l'homme,  à  lin- 
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fectioD  urinaire,  c'est  que  cette  infection  a  ceci  de  parti- 
culier que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  peut  prévoir 
qu'une  manœuvre  chirurgicale  détermine  presque  à  coup 
sûr,  chez  un  malade  dont  l'infection  est  localisée  dans  les 
voies  urinaires,  des  accidents  généraux  susceptihics  de 
revêtir  un  haut  degré  de  gravité.  C'est  dire  que  la  séro- 
thérapie de  l'infection  urinaire  pourra  être  utilisée  aon 
seulement  pour  combattre  l'infection  déjà  développée, 
mais  encore  pour  empêcher  son  éclosion  presque  certaine. 
L'application  k  l'homme  peut  se  faire  ainsi  dans  des  con- 
ditions très  analogues  à  celles  des  expériences  de  ItAo- 
ratoire*. 

Nous  pensons  du  reste  que  les  recherches  de  sérothé- 
rapie que  nous  avons  entreprises,  trouveront,  dans  l'ave- 
nir, des  applications  plus  nombreuses,  et  que  le  sérum 
anticolibacillaire  pourra  être  utilisé  dans  d'autres  infec- 
tions dues  au  même  microbe. 


Anomalies  flstolenseB  oongénltaleB  da  pénis. 

Par    M.   le  D"   R(nb  Lb  Fokt, 

Uidsciu  (ide-nu^or  de  l'armée. 


STHPTOHATOLOGIE 

Toutes  ces  observations  semblent  bien  se  rapporter  i 
une  même  anomalie,  et  les  mêmes  caractères  s'y  retrouvent 
assez  souvent  pour  qu'il  soit  possible  de  tenter  une  des- 
cription d'ensemble. 

Englisch  déjà  a  récemment  présenté  le  résumé  de  la 

(l)'Voir  les  numÉPos  de  juUlel,  août  et  septembre  1896. 
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presque  totalité  des  cas  connus  jusqu'à  lui  sous  forme  de 
tableau  synoptique. 

Nou$  étudierons  d'abord  les  symptômes  et  Fanatomie 
pathologique  de  ralFection  pour  chercher  ensuite  à  en  dé- 
duire la  pathogénie. 

Udge  auquel  a  été  découverte  Tanomalie  présente  peu 
d'intérêt.  Il  s'agit  toujours  d'une  malformation  congéni- 
tale, ayant  le  plus  souvent  passé  inaperçue  jusqu'à  l'époque 
où  une  blennorrhagie  attire  l'attention  sur  elle.  C'est  dire 
que  les  symptômes  fonctionnels  sont  à  peu  près  nuls.  Chez 
les  malades  deDittel  et  de  M.  Lejars,  l'affection  était  connue 
du  sujet  depuis  l'eufance.  Chez  celui  de  Luschka,  âgé  de 
19  ans,  il  s'agit  d'une  trouvaille  d'autopsie.  Chez  les  11  au- 
tres, dont  Tàge  est  indiqué,  il  a  varié  de  20  ans  (Posner) 
à  31  ans  (Englisch,  2*^  obs.),  c'est-à-dire  l'âge  d'élection 
de  la  blennorrhagie.  Un  seul  sujet  avait  64  ans  (Pribram). 

Malformations  concomitaiites  :  chez  un  seul  des  sujets  on 
asignalé  des  anomalies  congénitales  en  dehors  de  la  verge 
(cryptorchidie,  Posner  et  Schwyzer);  presque  tous  étaient 
robustes,  celui  de  Pribram  seul  était  malade. 

Verge  :  la  verge,  le  plus  souvent  de  volume  moyen  et 
d'aspect  normal,  était  un  peu  tordue  dans  le  cas  d'Ëllbogen. 

Prépuce  :  le  prépuce,  ordinairement  sain,  était  un  peu 
court  chez  le  premier  malade  d'Englisch;  il  manquait  à  la 
partie  supérieure  et  formait  un  jabot  à  la  partie  inférieure 
chez  celui  d'Ëllbogen  ;  il  manquait  également  à  la  partie 
supérieure  chez  celuideMeisels;enf]n,]esujetdeM.Lejars 
était  circoncis. 

Urèthre  :  dans  aucun  cas  le  canal  anormal  n'a  présenté 
de  communication  avec  l'urèthre  vrai;  en  dehors  de  la 
blennorrhagie,  celui-ci  s'est  toujours  trouvé  normal  (casde 
Le  jars,  Picardat,  Frigerio,  Englisch,  1892)  ;  il  se  laissait  tra- 
verser par  une  bougie  n"  6  (Marchai),  une  bougie  anglaise 
n©  ji  (Pribram),  une  sonde n°  16  (Perkowsky),  une  bougie 
de  7  millimètres  un  tiers  (Englisch,  1888),  une  sonde  fran- 
çaise n®  24  (Meisels). 

ANN.   DR8   MAL.   DBS   ORO.    URINV    —   T<?MK   XIV.  .')8 
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Le  méal^  situé  le  plus  souvent  à  la  pointe  du  ^land,  est 
légèrement  épispade  dans  les  cas  de  Pribram  et  de  Dittel, 
un  peu  oblique  dans  celui  d'ElIbogen,  présentant  à  sa  partie 
supérieure  un  canal  en  cul-de-sac  de  8  millimètres  de  pro- 
fondeur dans  celui  d'Englisch  (1892). 

\J ouverture  extérieure  du  canal  anormal  est  à  une  dis- 
tance variable  de  la  pointe  du  gland,  mais  toujours  sur  la 
ligne  médiane.  On  Ta  rencontrée  à  toutes  les  distances  du 
méat,  depuis  ce  dernier  jusqu'à  proximité  du  pubis.  Elle  se 
trouve  au-dessus  du  canal  normal  (Martin),  à  3  milli- 
mètres au-dessus  du  méat  (Posner  et  Schwyzer),  à  44  mil- 
limètres (Marchai),  à  Tunion  du  tiers  supérieur  et  des 
deux  tiers  inférieurs  du  gland  (Picardat),  vers  la  base  du 
gland  (Perkowsky),  à  la  hauteur  de  la  couronne  (Lejars), 
dans  le  sillon  balano-préputial  (Englisch,  1888),  en  arrière 
du  sillon  coronaire  (Ellbogen),  en  arrière  du  point  de 
réflexion  du  prépuce  (Frigerio),  à  un  demi-centimètre 
du  gland  (Meisels),  à  S  ou  3  centimètres  en  arrière  du 
gland  (Dittel),  à  3  centimètres  et  demi  en  arrière  du  sil- 
lon balanique  (Englisch,  1892),  au  milieu  de  la  face  dor- 
sale de  la  verge  (Verneuil),  à  3  centimètres  6  du  sillon 
balano-préputial  exactement  au  milieu  du  membre  (Pri- 
bram), à  la  limite  des  poils  du  pubis  (Luschka). 

Ses  caractères  sont  assez  variables,  et  présentent  par- 
fois certaines  particularités  sur  lesquelles  il  est  utile  d'in- 
sister. Les  dimensions,  souvent  très  restreintes,  [bougien^l 
(Marchai),  pertuis  (Verneuil),  2  millimètres  (Picardat), 
3  millimètres  (Lejars),  3  millimètres  et  demi  (Englisch, 
1888),  3  millimètres  (Ellbogen),  moins  de  4  millimètres 
(Meisels),  bougie  de  1  millimètre  et  demi  (Posner  et 
Schwyzer),  sonde  à  olive  (Dittel),  stylet  de  trousse  (Mar- 
tin)], peuvent  être  assez  considérables  pour  permettre  le 
passage  d'une  sonde  n®  16  (Perkowsky)  ou  d'une  sonde  ordi- 
naire (Frigerio).  Les  dimensions  peuvent  parfois  être  dou- 
blées pardo légères  tractions  (Englisch,  1892, 2millimètres; 
Luschka,  4  millimètres  ;  Pribram,  9  millimètres  au  repos). 


ANOMALIES    FISTULEUSES    CONGÉNITALES    DU    PÉNIS.    915 

Les  bords  de  F  orifice  sont  ordinairement  formés  par  la 
réflexion  de  la  peau  du  pénis,  la  lèvre  inférieure  se  conti- 
nuant sans  ligne  de  démarcation  avec  le  tégument  de  la 
verge  (Luschka,  Pribram,  Englisch,  1888),  ou  bien  ils  sont 
représentés  par  deux  lèvres  circonscrivant  une  petite  fente 
(Lejars,  Meisels).  Ils  étaient  fortement  amincis  et  d'appa- 
rence cicatrielle  dans  un  cas  d'Ënglisch  (1892).  Mais  nous 
tenons  à  attirer  Pattention  sur  le  fait  suivant  :  six  fois  le 
gland  était  divisé  et  présentait  à  sa  face  dorsale  une  gout- 
tière médi  ane  analogue  à  celle  qu*on  a  signalée  dans  Tépi- 
spadias» 

La  gouttière  se  terminait  ordinairement  en  arrière  au 
niveau  de  roriiice  avec  lequel  elle  se  confondait.  Ainsi  en 
éiait-il  dans  les  observations  de  Perkowsky,  de  Dittel,  de 
Frigerio,  de  M.  Martin.  Dans  celle  de  Pribram  (et  peut-être 
dans  celle  d'Ëllbogen),  la  gouttière  était  située  sur  le  gland, 
SUIS  rapports  directs  avec  Torifice  situé  bien  en  arrière, 
à  36  millimètres  du  gland. 

Ccmal  :  à  Torifice  fait  toujours  suite  un  canal  qui  se 
dirige  en  arrière  en  suivant  la  ligne  médiane. 

Sa  longueur  est  en  général  d^autant  plus  grande  que 
rorifice  antérieur  est  plus  éloigné  du  pubis,  et,  dans  toutes 
les  observations,  ce  canal  occupait  toute  la  longueur  de  la 
verge  en  arrière  de  Touverture  anormale.  C'est  la  seule 
indication  fournie  par  Picardat,  Perkowsky,  M.  Lejars, 
Ellbogen.  Dans  les  autres  observations  on  relève  les  chiffres 
suivants. 

a)  Canaux  débouchant  au  niveau  du  gland  ou  du  sillon 
balano-préputial  :  78  millimètres  (Marchai),  12  centimètres 
(Englisch,  1888),  14  centimètres  et  demi  (Posner  et  Schwy-' 
zer),  8  centimètres  (Martin). 

b)  Canaux  débouchant  à  la  face  dorsale  du  pénis  :  15  mil- 
limètres (Luschka),  6  à  8  centimètres  (Dittel),  près  de 
2  centimètres  (Vemeuil),  3«™,9  (Pribram),  4  centimètres 
(Frigerio),  4«°»,3  (Englifich),  12  centimètres  (Meisels). 

Le  caliàre  de  ces  conduits  est  très  variable  :  une  bougie 
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n''  1  y  pénétrait  dans  le  cas  de  Marchai,  une  bougie  0*^9 
dans  celui  de  M.  Lejars,  une  bougie  de  3  millimètres  et 
demi  de  diamètre  dans  celui  d'Englisch  (1888),  une  soude 
à  olive  (Dittel),  une  sonde  ordinaire  (Frigerio),  une  sonde 
de  4  millimètres  (Meisels),  une  bougie  de  1  millimètre  et 
demi  (Posner  et  Schwyzer)  ;  un  stylet  de  trousse  pénètre 
facilement  dans  les  15  premiers  millimètres,  en  arrière 
le  canal  est  plus  large  dans  le  cas  de  M.  Martin.  Dans 
celui  de  Pribram,  le  canal,  très  large  à  sa  partie  antérieure, 
se  rétrécissait  et  semblait  se  terminer  en  cul-de-sac,  mais 
une  soie  de  sanglier  pouvait  encore  pénétrer  de  1^,6  à  par- 
tir du  fond  du  conduit  principal. 

Le  trajet  est  toujours  médian.  Le  canal  passe  sous  la 
peau,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  au-dessus  de  la 
cloison  qui  sépare  les  corps  caverneux.  Cette  situation  est 
invariable;  toujours  le  conduit  est  superficiel,  facile  à  sen- 
tir au  toucher,  sous  forme  d'une  saillie  cylindrique,  ordi- 
nairement du  volume  d'une  plume  d'oie,  parfois  visible 
extérieurement  (Meisels).  Au  niveau  de  la  racine  de  la 
verge,  presque  toujours  il  s'enfonce  plus  profondément 
(Pcrkowsky,  Englisch,  1888  et  1898,  Posner  et  Schwyzer), 
mais  parfois  cependant  il  reste  superficiel  (Lejars,  Ellbo- 
gen). 

V extrémité  postérieure,  en  dehors  de  toute  opération 
chirurgicale  permettant  de  déterminer  sa  situation  exacte, 
était  ou  semblait  être  dans  les  environs  de  la  symphyse 
pubienne  et  cela  dans  toutes  les  observations. 

Le  canal  est  presque  toujours  borgne  et  jamais  il  ne 
communiquait  avec  l'urèthre^  les  injections  forcées,  tentées 
par  Englisch  et  Posner  et  Schwyzer  ne  pénétraient  pas  et 
étaient  fort  douloureuses,  Meisels  seul  put  voir  l'injec- 
tion forcée  pénétrer  dans  la  vessie. 

Symptômes  fonctionnels,  — Les  symptômes  fonctionnels 
sont  presque  nuls  chez  la  plupart  des  malades,  raffection 
a  passé  inaperçue  jusqu'à  la  blennorrhagie  révélatrice.  Le 
sujet  de  Pribram  voyait  sa  verge  se  recourber  en  haut 
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pendant  Térection;  ce  phénomène  se  produisait  également 
chez  le  sujet  d'Ënglisch  (1888),  mais  seulement  à  la  suite 
de  la  bleunorrhagie  du  Cianal. 

La  seule  particularité  intéressante,  et  sur  laquelle  nous 
reviendrons  au  sujet  de  la  pathogénie  de  TafFection,  est 
Técoulement  d'un  liquide  filant,  muqueux,  analogue  au 
liquide  prostatique,  se  produisant  seulement  au  moment 
de  l'érection  et  précédant  l'éjaculation.  Picardat  le  pre- 
mier avait  signalé  le  fait,  Pribram,  Englisch  (1893),  Mei- 
sels,  Posner  et  Schwyzer  l'ont  retrouvé  après  lui,  MM.  Lo- 
jears,  Ëllbogen,  Martin  n'ont  pu  l'observer  et  les  autres 
observateurs  ne  l'ont  pas  recherché. 

Jamais  le  canal  n'a  donné  issue  à  la  moindre  goutte 
d'urine  ou  de  sperme. 

La  blennorrhagie  est  signalée  dans  la  plupart  des  cas, 
et.  fait  curieux,  elle  a  pu  se  localiser  au  canal  anormal 
seul,  l'urèthrc  restant  sain  (Picardat,  Perkowsky,  Lejars, 
Eoglisch,  1888  et  1892,  Posner  et  Schwyzer,  Martin). 
L'urèthre  était  parfois  atteint  en  même  temps  (Marchai, 
Yerueuil,  Ellbogen,  Meisels).  Le  malade  de  Picardat 
avait  eu  une  première  blennorrhagie  de  l'urèthre  normal 
seul,  celui  de  Posner  et  Schwyzer  une  première  blennor- 
rhagie du  canal  anormal  seul  et  une  seconde  n'atteignit 
l'urèthre  que  secondairement.  Les  sujets  de  Luschka,  de 
Pribram,  de  Ditlel  et  de  Frigerio  n'avaient  pas  de  blennor- 
rhagie. 

U examen  bactériologique  n'a  pas  permis  de  déceler  de 
gonocoques  dans  les  cas  d'ËUbogen,  d'Englisch  (1892); 
Meisels,  Posner  et  Schwyzer  en  ont  au  contraire  trouvé. 

Sous  rinfluence  de  la  blennorrhagie,  le  canal  devient 
douloureux  spontanément  (Englisch,  1888),  ou  à  la  près* 
sion  (Picardat)  ;  l'érection  peut  même  causer  des  douleurs 
intolérables  (Meisels). 

Le  malade  de  Meisels  avait,  à  la  miction,  l'impression 
que  l'urine  cherchait  à  sortir  par  l'orifice  supérieur. 

Traitement.  —  C'est  toujours  contre  la   blennorrhagie 
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qu'a  été  institué  le  traitement,  et,  pour  cette  raison,  les 
sujets  àe  Luscbka,  Pribram,  Frigerio,  n'enontreço  aucun. 

L'écoulement  du  canal  anormal  s'est  toujours  montré 
très  rebelle  à  toute  tentative  médicale.  «  Toujours,  dit 
M.  Lejars,  ta  maladie  est  longue,  et  se  perpétue  dans  le 
canal  anormal,  ce  que  la  forme  en  cut-de-sac  explique 
suffisamment.  »  Englisch  insiste  également  sur  cette  téna- 
cité due  au  manque  de  lavage  du  canal  par  l'urine. 

Ordinairement,  quand  les  deux  canaux  sont  atteints,  le 
traitement  médical  vient  à  bout  de  la  blennorrbagîe  da 
canal  normal  tandis  que  l'autre  continue  à  fournir  un 
écoulement.  Le  deuxième  malade  d'Englisch  était  consi- 
déré comme  guéri,  et  l'observation  publiée  en  1892  men- 
tionnait la  cessation  de  l'écoulement,  ce  qui  n'empêche  pas 
que,  l'année  suivante,  le  sujet  venait  se  représenter  à 
l'examen  médical,  la  blennorrhagie  ayant  repris  avec  une 
nouvelle  intensité. 

Aussi,  le  traitement  chirurgical  a-t.-il  été  nécessaire  plu- 
sieurs fois.  —  Perkowsky  s'est  contenté  de  fendre  le  canal 
jusqu'à  la  symphise  pubienne  ;  il  a  ainsi  obtenu  la  guéri- 
son  par  des  cautérisations  directes  et  des  injection?  de 
teinture  d'iode. 

ËngUscb  cbez  son  second  malade,  Heisels,  Posner  et 
Schwyzer  ont  eu  recours  à  un  procédé  radical,  l'esliqa- 
tion.  C'est  là  en  effet  la  seule  conduite  à  tenir.  Le  procédé 
d'incision  simple  avec  cautérisation  employé  par  Per- 
kowsky laisse  au  dos  du  gland  une  cicatrice  inextensible. 
et  par  suite  il  se  produit  des  tiraillcmenta  douloureux  de 
la  verge  pendant  l'érection.  C'est  à  l'extirpationetàTeibr- 
pation  complète  qu'il  faut  recourir.  Il  faut  cependant  être 
prévenu  que  la  partie  profonde  du  canal  est  généralcmeol 
située  plus  loin  que  le  cajhétérisme  ne  le  ferait  supposer 
a  priori  et  souvent  au  milieu  des  plexus  veineux  de  la  face 
antérieure  de  la  vessie.  Il  sera  donc  prudent  d'abandonner 
le  bistouri  pour  la  dissection  profonde,  comme  le  recom- 
mande Englisch.  La  réunion  par  première  intention,  snuf  â 
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Tangle  postérieur  de  la  plaie  dans  laquelle  il  faut  parfois 
laisser  un  drain,  sera  le  résultat  de  toute  opération  bien 
conduite  et  aseptiquement  pratiquée.  Nous  renvoyons  à 
l'observation  d'Ënglisch  pour  le  manuel  opératoire,  très 
supérieur  à  celui  qu'ont  suivi  Meisels  et  Posner,  Disons 
seulement  que  le  drainage  de  la  partie  postérieure  pourra 
être  évité  si  le  cul-de-sac  du  canal  n'est  pas  situé  à  Tinté- 
rieur  du  bassin  et  si  Textirpation  a  pu  être  complète. 

Il  sera  bon,  autant  que  possible,  de  ne  pratiquer  Textir^ 
pation  qu'après  guérison  delà  blennorrhagie  urétrale,afin 
d'éviter  les  inoculations  faciles  de  la  plaie  par  le  pus  blen- 
norrhagique. 

En  dehors  de  la  blennorrhagie,  le  traitement  sera  nul, 
en  raison  des  difficultés  assez  grandes  de  l'intervention 
chirurgicale  et  surtout  de  l'absence  complète  de  signes 
fonctionnels.  C'est,  du  reste,  la  pratique  que  recommandent 
MM.  Lejars  et  Reclus. 

Diagnostic.  —  Quant  au  diagnostic ^\\  se  fait  de  lui-même, 
et,  bien  que  Kaufmann  croie  la  confusion  possible  avec 
Tépispadias,  l'erreur  sera  toujours  évitée  par  ce  fait  que, 
dans  répispadias,  la  verge  ne  présente  qu'un  seul  canal 
et  que  Torifice  du  dos  de  la  verge  sert,  en  ce  cas,  à  rémis- 
sion de  l'urine  et  du  sperme. 

Les  deux  autopsies  de  Luschka  et  de  Klebs,  et  l'examen 
des  canaux  enlevés  chirurgicalement  par  Englisch  et 
Posner  ont  permis  d'étudier  l'anatomie  pathologique  de 
l'affection. 


j  .î 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Toujours  le  revêtement  intérieur  du  conduit  anormal 
présentait  les  caractères  d'une  muqueuse.  Celle-ci  était 
humide,  rouge  pâle  dans  l'observation  de  Luschka  (post 
mortem)  ;  ce  qu'on  pouvait  en  apercevoir  chez  le  malade  de 
Pribram  était  également  pâle  ;  rouge  clair  chez  celui  d'En- 
glisch  (4888);  rougeàtre  et  rappelant  l'aspect  du  velours 
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chez  celui  de  Meisels;  rouge  (Perkowsky);  tout  à  fait 
analogue  à  la  muqueuse  uréthrale  (Posner  etSchwyzer; 
ferme,  rougeâtre,  suppurant,  semblable  à  un  urèthre 
embryonnaire  (Engliscb,  1892). 

En  résumé,  dans  tous  les  cas,  il  s'agit  d'un  revêtement 
mugueux  plus  ou  moins  enflammé. 

Vexamen  histologique  n'a  été  pratiqué  que  dans  les  faits 
de  Lu$chka,  Englisch  (1892),  Posner  et  Schwyzer;  encore 
le  premier  est-il  très  incomplet. 

Pribram  note  seulement  qu'il  y  avait  un  épithélium  pavi- 
menteux. 

Luschka  a  vu  un  épithélium  stratifié  composé  de  grosses 
cellules  à  noyaux. 

Les  examens  des  canaux  extirpés  par  Englisch  et  Posner 
et  Schwyzer  sont  beaucoup  plus  intéressants.  Dans  le  pre- 
mier cas,  Weichselbaum  et  Schlangenhaufen  ont  rencontré 
un  épithélium  pavimenteux  stratifié  reposant  sur  une 
membrane  transparente  et  vitreuse,  et  en  dehors  trois 
couches  conjonctives  dont  la  première  surtout  présente 
les  lésions  de  l'inflammation  (due  à  la  blennorrhagie  et 
aux  cautérisations).  La  première  de  ces  couches  renferme 
des  follicules  clos;  la  seconde,  très  vasculaire,  des  glandes 
acineuses;  la  troisième  est  constituée  par  du  tissu  cellulaire 
lâche.  Il  s'agit  donc  bien  d'un  canal  parfaitement  constitué, 
mais  modifié  par  l'inflammation,  revêtu  intérieurement 
d'une  muqueuse  plissée,  présentantun  épithélium  stratifié 
et  possédant  des  glandes  propres.  Meisels,  après  incision, 
a  vu  également  des  orifices  glandulaires  sur  la  muqueuse. 

L'examen  microscopique  du  canal  enlevé  par  Posner  et 
Schwyzer  a  révélé  la  présence  d'une  muqueuse  à  épithé- 
lium pavimenteux  stratifié  comme  dans  le  cas  d'Englisch. 
La  muqueuse  repose  sur  une  couche  conjonctive  épaisse 
traversée  par  des  fibres  musculaires  lisses  très  nombreuses 
et  très  vasculaires  ;  en  dehors  se  trouve  une  couche  de  tissu 
spongieux.  Cette  structure  se  rapproche  beaucoup  de  celle 
de  l'urèthre.  Il  faut  signaler  en  outre,  à  côté  du  canal 
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anormal,  un  autre  petit  canal  accessoire  rudimentaire  sur 
certaines  coupes,  et  un  troisième  plus  petit  et  plus  court 
de  même  structure.  11  est  probable  que  ces  petits  canaux 
représentaient  de  véritables  lacunes  uréthrales  développées 
aux  dépens  du  conduit  anormal. 

Terminaisofi  du  canal.  —  Les  rares  examens  complets 
de  fistules  dorsales  ont  montré  que,  quelquefois  au  moins, 
la  terminaison  en  cul-de-sac  du  canal  au  niveau  de  la 
symphyse  n'était  qu'une  apparence.  Luschka  a  signalé  la 
présence,  à  2  centimètres  de  Tangle  formé  par  la  réunion 
des  corps  caverneux  et  sur  la  face  dorsale  de  l'albuginée 
qui  la  recouvre,  d'une  glande  que  Thistologie  a  démontré 
n'être  qu'un  lobe  ectopié  de  la  prostate.  De  cette  glande 
sortaient  quatre  petits  conduits,  longs  de  1  centimètre  et 
solidement  réunis  ensemble,  qui  débouchaient  dans  le  cul- 
de-sac  du  canal  anormal.  En  outre,  de  la  paroi  postérieure 
de  la  glande  partait  un  tractus  élastique  qui  se  dirigeait  en 
arrière  sous  les  plexus  veineux,  et  par-dessus  la  portion 
prostatique  de  l'urèthre  jusqu'aux  fibres  longitudinales  de 
la  paroi  antérieure  de  la  vessie. 

Le  canal  examiné  par  Pribram,  et  décrit  comme  terminé 
en  cul-de-sac,  a  été  étudié  plus  tard  par  Klebs  et  Eppinger. 
Ces  observateurs  ont  pu  se  rendre  compte  que  la  vessie 
présentait,  à  sa  face  antérieure,  un  rétrécissement  en  forme 
d'entonnoir,  donnant  accès  dans  un  étroit  canal,  long  de 
deux  centimètres,  tapissé  par  une  muqueuse  et  relié  à  la 
fistule  dorsale  par  une  mince  membrane. 

Englisch  chez  son  malade  s'aperçut,  au  cours  de  l'extir- 
pation, que  le  canal  se  prolongeait  à  l'intérieur  du  bassin 
et  fut  obligé  d'abandonner  la  partie  profonde,  située  au 
milieu  des  plexus  veineux  de  la  face  antérieure  de  la 
vessie. 

Chez  le  malade  de  Meisels,  la  sonde  ne  pouvait  pénétrer 
qu'à  12  centimètres  de  profondeur,  et  cependant,  l'injection 
forcée  dans  le  canal  démontrait  la  communication  de  celui- 
ci  avec  la  vessie. 
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Posner  et  Schwyzer,  au  cours  de  ropération,  purent  faire 
pénétrer  une  sonde  à  S  centimètres  de  profondeur  au  delà 
de  la  symphyse,  et  se  trouvèrent  dans  l'impossibilité  d  ex- 
tirper la  portion  la  plus  reculée  du  canal  à  cause  de  Thé- 
morrhagie. 

Ces  notions  vont  nous  servir  pour  Tétude  de  la  patho- 
génie de  ces  canaux. 

[A  suivre,) 


REVUE  CLINIQUE 


.  I 


Jf 


.V 


Cinq  0843  d'orchite  blennorrhafipique   traités  par  les 
lavages  au  permanganate  de  potasse, 

Par  le  D'  Paul  Dblbet, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  et  de  la  clinique  de  Necker, 
Prosecteur  à  la  Faculté  de  Médecine. 

J'ai  été  consulté  en  189â,  pendant  mon  internat,  par  un  ma- 
lade porteur  d'une  blennorrhagie  aiguë,  greffée  sur  ane 
ancienne  goutte  militaire.  Cette  goutte  était  le  résidu  d'aoe 
première  infection  gonococcique  datant  de  deux  ans.  Elle  avait 
été  traitée  d'une  manière  fort  irrégulière  par  des  bains,  des 
balsamiques;  puis,  la  période  aiguë  passée,  par  des  instilla- 
tions et  des  dilatations.  Ce  traitement  n'avait  pas  été  sans  pro- 
voquer des  phénomènes  réactionnels,  en  particulier  du  côté  des 
testicules  qui  se  prirent  successivement,  le  gauche  d'abord,  le 
droit  ensuite.  Les  deux  orchi-épididymites  n'eurent  jamais, 
d'ailleurs,  les  apparences  d'un  processus  très  violent.  Les  dou- 
leurs furent  modérées,  la  queue  de  l'épididyme  était  seule  légè- 
rement indurée. Le  port  d'un  snspensoir  était  cependant  néces- 
saire et  la  suppression  de  cet  appareil  amenait  un  gonflement 
accentué  de  l'épididyme  avec  réaction  douloureuse  vive. 

Le  malade,  quand  il  vint  me  consulter,  présentait  tous  les 
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signes  d'une  blennorrhagie  aigne  nettement  caractérisée,  écou- 
lement purulent,  abondant,  jaune  verdâtre,  douleurs  vives  en 
urinant,  érections  douloureuses  surtout  la  nuit,  œdème  léger 
du  prépuce.  Les  doigts  de  la  main  droite  placés  de  chaque  côté 
de  Tépididyme  sentaient  dans  cette  région  comme  reliquat  de 
rinfection  ancienne  une  induration  manifeste,  se  continuant 
par  transitions  insensibles  avec  le  corps  de  Tépididyme  en 
avant,  avec  le  canal  déférent  en  arrière.  On  sentait  exagérée  et 
nettement  accusée  Tanse  terminale  de  ce  canal,  siège  princi- 
pal de  rinduration.  La  pression  à  ce  niveau  réveillait  une 
douleiy  assez  vive.  L'affection  épididymaire  remontait  à  six 
mois  environ,  Tinfection  blennorrhagique  nouvelle  à  quinze 
jours. 

Fallait-il  faire  à  ce  malade  des  lavages  au  permanganate?  Ne 
devaitron  pas  craindre  que  le  traitement  ne  provoquât  une 
poussée  nouvelle  sur  les  deux  épididymes,  comme  cela 
s'observe  souvent  dans  la  blennorrhagie  aiguô,  lorsqu'on 
laisse  faire  au  malade  des  injections  médicamenteuses? 
Étant  donné  le  désir  formel  du  malade,  étant  donné  les  con- 
nexions de  Tépididymite  avec  la  première  atteinte  blennor- 
rhagique, étant  donné  que  Tinfection  nouvelle  n'avait  pas  ré- 
veillé le  processus  inflammatoire  du  testicule  et  se  comportait 
comme  une  maladie  absolument  indépendante,  me  rappelant, 
en  outre,  que  mon  Maître,  le  professeur  Guyon,  a  conseillé  les 
instillations  et  la  dilatation  dans  le  traitement  des  anciennes 
orchites  accompagnées  de  goutte,  je  me  décidai  à  commencer 
les  lavages. 

Le  malade  fut  soumis  pendant  huit  jours  aux  grands  bains 
quotidiens  tiède  d'une  heure  ;  puis,  pendant  dix  jours,  aux  la- 
vages de  permanganate  pratiqués,  comme  on  le  faisait  alors 
sur  les  indications  de  Janet,  toutes  les  dix-huit  heures  envi- 
ron, avec  une  solutionà  i/3000,  puis  à  1/2000  et  enfinà  i/1000. 

Pendant  toute  la  période  des  bains,  aucune  amélioration  du 
côté  de  l'épididyme.  Par  contre  dès  le  deuxième  lavage, 
lamélioration  de  l'inflammation  épididymaire  était  évidente. 
L'induration  avait  diminué  et  la  pression  ne  réveillait  presque 
aucune  sensation  douloureuse.  Au  sixième  lavage,  la  pres- 
sion était  absolument  indolore  ;  l'épididyme  avait  repris  son 
volume,  le  canal  déférent  restait  un  peu  volumineux,  son  anse 
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terminal  était  facile  à  sentir.  Au  huitième  lavage,  le  canal 
déférent  lui-même  était  redevenu  normal.  A  ia  fin  du  trai- 
tement, le  malade  était  guéri  de  son  épididyme  et  de  sa  bien- 
norrhagie.  Les  diverses  épreuves  par  la  bière  et  le  nitrate  con- 
firmèrent ce  résultat. 

Mais  il  ne  suffisait  pas  de  constater  la  disparition  des  exsu- 
dats  inflammatoires  :  il  fallait  encore  savoir  quel  était  l'état 
fonctionnel  des  testicules.  L*examen  du  sperme  chez  ce  malade 
m'a  fait  voir  qu'il  était  normal,  et  renfermait  un  grand  nombre 
de  spermatozoïdes  très  mobiles.  Ainsi  sous  l'influence  des  larages 
au  permanganate,  toute  trace  de  Torchite  ancienne  disparais- 
sait; et  le  sujet  restait  fécond,  malgré  la  bilatéralité  de  lésions^ 
si  souvent  suivie  de  stérilité  s'il  faut  en  croire  Gosselin. 

Ce  premier  succès  devait  m'encourager  à  persévérer  dans  la 
même  voie.  Cependant  il  faut  remarquer  que  le  cas  précédent 
présentait  des  conditions  spéciales  :  l'orchite  était  chronique 
par  sa  durée,  torpide  dans  ses  manifestations.  J'attendis  Toc- 
casion  d'expérimenter  Taction  des  lavages  sur  l'orchite  bien- 
norrhagique  aiguS. 

En   1893,  au  mois  de  juin,  pendant  mon  internat  chez 
M.  le  professeur  Guyon,  un  interne  en  pharmacie  de  rhûpital 
Nccker  m'amena  un  de  ses  amis^  M.  E.,  pharmacien  établi  à  Pa- 
ris. Il  était  atteint  d'une  blennorrhagie  aiguG  contractée  dix 
jours  auparavant ,  caractérisée  par  des  douleurs  vives,  conti- 
nues, exagérées  par  la  miction,  des  érections  douloureuses  à 
la  fin  de  la  nuit,  un  écoulement  verdâtre,  épais,  très  abondant, 
dans  lequel  l'examen  microscopique  me  permit  de  constater 
la  présence  de  nombreux  gonocoques.   La   préparation  fut 
montrée  à  Janet,  qui  confirma  le  diagnostic  bactériologique. 
Ce  malade  portait  en  outre  une  double  orchi-épididymite, 
datant  déjà  de  quatre  jours.  Le  scrotum  était  gros  comme 
deux   poings    d'adulte,    d'une   couleur   rouge    sombre.  La 
palpation  permettait  de  sentir  derrière  la  vaginale  distendue 
par  une  petite  quantité  de  liquide,  les  testicules  d'un  volume 
à  peu  près  normal,  coiffés  par  les  épididymes  indurés.  Chacuo 
d^eux  présentait  trois  bosselures,  en  avant  le  globus  major 
delà  grosseur  d'une  forte  bille,  derrière  lui  le  corps  gros 
comme  la  deuxième  phalange  du  petit  doigt;  en  arrière  le 
globus  minor  plus  saillant,  se  continuant  par  une  anse  net- 
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tement  perceptible  avec  le  canal  déférent  régulièrement 
augmenté  de  volume.  Les  douleurs  étaient  extrêmement  vives; 
elles  avaient  obligé  le  malade  à  quitter  sonoUicine,  où  sa  pré- 
sence était  cependant  indispensable  et  à  garder  le  lit.  Pendant 
huit  jours,  ce  malade  fut  soumis  aux  grands  bains  tièdes  d'une 
heure,  un  le  matin  et  un  le  soir  tous  les  jours  :  ce  traitement 
préparatoire  amena  une  certaine  rémission  dans  les  douleurs 
aréthrales  ;  mais  les  orchi-épididymites  demeurèrent  station- 
naîres. 

Je  demandai  au  malade  l'autorisation  de  commencer  aussitôt 
les  lavages  au  permanganate,  malgré  l'intensité  des  phénomènes 
inflammatoires,  le  prévenant  que  jamais,  à  ma  connaissance, 
onn'avait  lavé  l'urèthre  pendant  uneorchite  aigufi  et  l'avertis- 
sant que  je  n'étais  pas  fixé  sur  le  résultat  de  cette  tentative. 
Le  malade,  désireux  de  reprendre  au  plus  tôt  ses  occupations, 
se  soumit  volontiers  à  Tessai.  Je  lui  fis  donc  des  lavages  au 
permanganate  à  1/3000  pendant  deux  jours,  au  1/2 000  pen- 
dant quatre  jours,  enfln  à  1/1 000  pendant  quatre  jours.  L'in- 
tensité du  processus  inflammatoire  ne  modiûa  en  rien  l'évolu- 
tion du  traitement.  Comme  dans  le  cas  précédent,  l'écoulement 
était  modifié  dès  le  deuxième  lavage  ;  en  même  temps,  la  tu- 
méfaction épididymaire commençait  à  diminuer;  au  quatrième 
lavage,  elle  était  moitié  moindre,  les  douleurs  avaient  déjà 
complètement  disparu.  A  partir  de  ce  moment,  la  tumé- 
faction diminua  progressivement,  et  à  la  fin  du  traitement 
les  bourses  avaient  repris  leur  volume  normal.  Le  malade 
demeura  définitivement  guéri  de  sa  blennorrhagie  et  de  son 
épididymitc. 

Je  n'ai  pas  demandé  ici  à  examiner  le  sperme,  mais  le  ma- 
lade s'est  marié  peu  après  et  dans  la  première  année  de  son 
mariage  sa  femme  est  accouchée  d'un  enfant  vigoureux  et  bien 
portant. 

J'ai  eu,  depuis  1893,  l'occasion  de  traiter  de  la  même  manière 
trois  cas  d'orchite  blennorrhagique  aiguë  :  deux  malades  étaient 
des  élèves  de  TÉcole  des  Beaux-Arts,  MM.  W...  et  R...  ;  un  troi- 
sième, le  nommé  W...,  àgo  de  40  ans,  s'est  présenté  à  la  con- 
sultation de  l'hôpital  Tenon  le  19  janvier  1896.  Des  deux 
premiers  je  ne  dirai  rien,  car  leur  histoire  ne  diffère  pas  sen- 
siblement de  celle  des  malades  que  j'ai  déjà  exposée.  Le  der- 
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nier  présente  un  certaiBi  intéièt,  en  raison  de  la  manière  dooi 
le  traitement  fut  appliqué.  J'avais  confié  le  malade  à  un  exier&a 
de  la  consultation  de  Tenon.  Celui-ci,  peu  an  courant  de  la  ma- 
nipulation des  doses,  fit  au  malade,  par  erreur,  des  lavages 
à  1/500;  un  lavage  par  jour.  Le  cinquième  jour,  le  malade 
fut  atteint  d'une  rétention  aiguë  consécutive  aux  lavages,  ré^ 
tention  s*accompagnant  de  vives  douleurs  dans  le  périnée  et 
Tanus.  Cette  complication  obligea  à  suspendre  momentané- 
ment le  traitement.  Mais  à  mon  grand  étonnement,  le  malade 
bénéficia  de  ces  doses  massives.  Quelques  bains  ayant  fait  dis- 
paraître la  congestion  de  la  muqueuse  et  la  rétention  qui  ao 
était  la  suite,  le  malade  se  trouva  guéri  de  sa  chaudepisse  et 
de  son  orchite. 

Je  n'ai  pas  publié  jusqu'ici  ces  observations  en  raison  de 
leur  petit  nombre.  N'ayant  pas  eu  occasion  de  traiter,  soit  en 
ville,  soit  à  l'hôpital,  un  plus  grand  nombre  de  malades,  je  me 
décide  à  les  donner  telles  quelles.  Je  les  crois  suffisamment 
démonstratives. 

Eliesmontrentnetiementquelescomplicationsépididymaires 
de  lablennorrhagiene  doivent  pas  être  une  contre-indicationaa 
traitement  par  le  permanganate  :  au  contraire,  nous  possédons 
dans  les  lavages  faits  avec  mesure,  régularité  et  une  persis- 
tance suffisante,  les  moyens  d'enrayer  non  seulement  l'infec- 
tion uréthrale,  mais  encore  l'inflammation  des  voies  génitales 
supérieures.  Dès  le  troisième  ou  quatrième  lavage,  l'améliora- 
tion se  fait  nettement  sentir  ;  elle  s'accuse  par  une  diminution 
du  gonflement  et  de  la  douleur.  Dès  ce  moment,  écoulement 
et  complication  testiculaire  marchent  ensemble  vers  ja  guéri- 
son,  qui  se  montre  complète  le  sixième  ou  le  huitième  jour. 
A  moins  de  douleurs  très  intenses,  il  n'est  môme  pas  néces- 
saire de  commander  le  repos  ;  un  suspensoir  léger  sufQt  dans 
les  premiers  jours  et  peut  être  supprimé  dès  que  le  gonflement 
a  disparu.  Le  bienfait  des  lavages  s'étend  non  seulement  aux 
cas  récents,  mais  aussi  aux  cas  anciens,  en  faisant  disparaître 
le  gonflement  si  souvent  persistant  de  la  queue  de  l'épididyme. 
Bien  que  la  contre-épreuve  n'ait  pas  été  faite,  je  ne  puis  m'em- 
pêcher  de  voir  un  résultat  du  traitement  dans  la  perméabilité 
des  voies  spermatiques  dans  le  premier  cas  que  j'ai  rapporté. 
Peut-être  devrait-on  même  tenter  le  traitement  chez  les  infé- 
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couds  atteints  d'induration  épididymaire  d'ordre  blennorrha* 
giqne. 

Ces  résultats  sont-ils  de  nature  à  éclairer  la  pathogénie  de 
l'orchite  blennorrhagique  ?  On  ne  peut  faire  à  ce  sujet  que  des 
hypothèses.  Cependant  la  disparition  de  Tinduration  et  du  gon- 
flement pendant  la  durée  du  traitement,  alors  que  les  rapports 
sexuels  n'ont  pu  être  repris  et  en  dehors  de  toute  pollution 
nocturne,  montrent  bien  que  la  rétention  ne  saurait  suffire  à 
expliquer  Torchite.  Le  fait  est  d'ailleurs  bien  démontré  pour 
d'autres  glandes.  D'autre  part,  le  liquide  modificateur  ne  sau- 
rait atteindre  Fépididyme.  On  pourrait  donc  voir  dans  ces  faits 
une  confirmation  de  la  théorie  métastatique  ;  mais  je  crois  qu'il 
Taut  mieux  invoquer  dans  ces  faits  la  théorie  de  Janet.  Le  per- 
manganate détermine  au  niveau  de  la  muqueuse  uréthrale  une 
sécrétion  toxique  pour  le  microbe.  Probablement  que  lesmèmes 
modifications  sécrétoires  se  produisent  dans  les  voies  génitales 
supérieures.  Elles  amènent  la  mort,  puis  la  disparition  des 
microbes  qui  se  sont  disséminés  à  ce  niveau. 


Deux  néphirectomies  précoces  pour  tuberculose 
miliaire  du  rein.  —  Guérison. 

Par  J.    ÂLBARRAN 

Profesaear  agré(^é  à  la  Clinique  des  maladies  des  voies  arinftires  de  l'hôpital  Nocker. 

Les  deux  observations  que  je  publie  aujourd'hui  sont  inté- 
ressantes au  point  de  vue  du  diagnostic  précoce  de  la  tubercu- 
lose rénale  ;  elles  montrent  aussi  l'intérêt  qu'il  y  a  à  intervenir 
chirurgicalement  avant  que  les  lésions  soient  trop  avancées. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  je  remarquerai  que  dans  les 
deux  cas  nous  avons  pu  diagnostiquer  avec  certitude  le  rein 
malade  à  l'aide  de  la  cystoscopie.  Chez  un  de  mes  sujets,  le 
cystoscope  me  montra  très  nettement  le  jet  sanglant  de  l'ure- 
tère droit  ;  chez  l'autre,  je  constatai  que  l'uretère  gauche  avait 
un  orifice  vésical  plus  béant  et  entouré  d'un  cercle  rouge; 
de  ce  môme  orifice  s'écoulait  de  l'urine  trouble,  tandis  que 
l'urine  du  rein  droit  paraissait  plus  claire.  Chez  ces  deux  ma- 
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lades  les  hématuries  abondantes  avaient  appelé  raitentioo, 
mais  ni  Tun  ni  l'autre  ne  présentaient  des  phénomènes  de 
tuberculose  génitale  ;  aucun  des  deux  n'avait  de  bacilles  tuber- 
culeux dans  les  urines.  Chez  un  de  ces  deux  malades  on  trou- 
vait dans  les  antécédents  une  légère  hémoptysie,  en  outre  il 
avait  de  la  cystite  et  des  urines  troubles  que  rien  en  dehors  de 
la  tuberculose  ne  pouvait  expliquer  ;  aussi  le  diagnostic  :  tuber- 
culose rénale  fut  porté.  Chez  Tautre  malade  le  seul  et  unique 
phénomène  morbide  était  rhématurie,  et  le  diagnostic  resta 
hésitant  entre  la  tuberculose  et  un  néoplasme. 

Le  principal  intérêt  de  ces  observations  réside  dans  le  dia- 
gnostic de  la  lésion  lorsque  pendant  l'opération  on  arrive  sur 
le  rein.  Dans  mes  deux  cas  l'incision  lointaine  me  fit  arriver 
sur  des  reins  en  apparence  absolument  sains.  Chez  les  deux 
malades,  après  avoir  fait  saisir  le  pédicule  entre  les  doigts  d'un 
aide,  je  fendis  largement  le  rein  sur  son  bord  convexe  :  dans 
l'observation  II  on  voyait  nettement  plusieurs  tubercules  sur  la 
coupe  et,  dans  la  corne  inférieure  du  rein  une  petite  caverne 
de  la  grosseur  d'un  pois  :  la  tuberculose  était  évidente  ;  chex 
l'autre  malade,  môme  après  la  section  du  rein  on  pouvait  hési- 
ter ;  en  épongeant  bien  on  voyait  pourtant  dans  la  substance 
corticale,  de  couleur  rouge  sombre,  quelques  points  plus 
pâles  à  peine  visibles  qui  me  firent  porter  le  diagnostic  de  tu- 
berculose et  enlever  le  rein. 

Il  est  très  remarquable  de  voir  la  différence  qui  existe  entre 
l'examen  du  rein  lorsqu'il  est  encore  en  place  et  lorsqu'on  l'a 
déjà  extirpé.  Lorsque  le  rein  est  en  place,  un  œil  e;cercéapeine 
à  reconnaître  la  petite  tache  à  peine  moins  colorée  du  tuber- 
cule miliaire  ;  dans  le  rein  enlevé  on  la  distingue  beaucoup 
mieux  ;  les  chirurgiens  doivent  être  prévenus  de  ce  détail  pour 
éviter  des  erreurs  regrettables. 

J'insiste  sur  cette  difficulté  de  reconnaître  les  tubercules 
miliaires  lorsque  le  rein  est  largement  sectionné,  sur  l'impos- 
sibilité  de  les  voir  dans  certains  cas  à  Texamen  extérieur  de 
l'organe.  Ceci  nous  montre  bien  combien  il  faut  être  réservé 
dans  le  diagnostic  d'hémophilie  rénale. 

Observation  I.  —  C...,  37  ans,  entré  le  27  juillet  t89o,  salle Velpeau. 
n"  9  (service  de  M.  le  professeur  Guyon,  à  Necker).  Père  mort  poilri- 
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naire.  Mère  morte  à  la  suite  de  couches.  Un  frère  bien  portant. 
Fièvre  typhoïde  à  12  ans.  Légère  blennorrhagie  à  20  ans. 
-  Le  4  avril  1895,  hématurie  survenue  sans  cause,  le  travail  n'avait 
pas  été  plus  dur,  plus  fatigant  qu'à  l'ordinaire.  L'hématurie  était 
totale;  tontes  les  urines  étaient  uniformément  teintées  de  sang. 
Depuis  deux  semaines,  sans  aucune  rémission  le  malade  urinait  le 
sang  lorsqu'il  est  entré  à  ]a  salle  Vernois  ;  malgré  le  repos  l'héma- 
maturie  persista  six  jours  et  cessa  ensoile.  Le  malade  sortit  de 
l'hôpital  se  croyant  guéri  et  reprit  son  travail. 

Le  12  juillet,  les  hématuries  reprennent  avec  la  même  intensité 
que  la  première  fois,  en  même  temps  le  malade  a  quelques  douleurs 
lombaires  à  droite,  sans  irradiations.  M.  le  docteur  Huchard  me  fait 
voir  le  malade  et  je  constate  : 

L'urètre,  la  vessie,  les  testicules,  la  prostate,  les  vésicules  sémi- 
nales sont  sains.  Le  rein  droit  est  un  peu  abaissé,  non  augmenté  de 
volume,  très  peu  sensible  à  la  pression  profonde  ;  le  rein  gauche 
n'est  pas  senti,  il  n'est  pas  douloureux  à  la  pression.  Rien  d'anormal 
du  côté  des  uretères.  Poumons  sains  ;  bon  état  général  ;  pas  de 
fièvre,  pas  d'amaigrissement. 

Examen  cystoscopique  (19  juillet).  —  Vessie  saine;  de  l'uretère 
droit  sort  de  l'urine  très  sanglante  ;  l'uretère  gauche  donne  issue  À 
de  l'urine  claire. 

L'hématurie  continua  jusqu'au  21  juillet;  le  lendemain  le  malade 
eut  un  frisson  et  39^  de  température  avec  des  urines  un  peu  troubles. 
Les  jours  suivants  les  urines  étaient  claires,  pas  de  fièvre.  Examen 
chimique  des  urines.  Composition  normale.  Examen  microscof>ique. 
Pas  de  bacilles  de  Koch  ;  pas  de  cylindres;  quelques  globules  sans 
germes,  rares  leucocytes. 

Le  31  juillet.  Néphrectomie  par  la  voie  lombaire.  Le  rein  facilement 
isolé  parait  parfaitement  normal  :  je  fais  pincer  le  pédicule  entre 
les  doigts  d'un  aide  et  j'incise  sur  le  bord  convexe;  quelques  rares 
points  translucides  à  peine  visibles  en  pleine  substance  corticale 
fixent  mon  diagnostic  de  tuberculose  et  j'enlève  le  rein  ;  la  section 
de  l'uretère  montre  que  ce  conduit  est  normal. 

Suites  opératoires  simples  sauf  une  légère  hémorrhagie  quarante- 
huit  heures  après,  arrêtée  par  le  tamponnement. 

En  septembre,  le  malade  va  en  convalescence  à  Vincennes  :  il  est 
venu  en  juin  1896,  onze  mois  après  l'opération  ;  il  se  porte  bien  et  a 
engraissé;  les  urines  sont  claires,  normales. 

L'examen  hislologique  me  montre  qu'il  s'agit  de  tuberculose  rénale 
d'origine  circulatoire. 

-  Obs.  h.  -r-  M...  âgé  de  31  ans,  entré  salle  Velpeau,  lit  n<*  14,  le 
3  mars  1896  (service  de  M.  le  professeur  Guyon,  à  Necker). 

Jamais  de  blennorrhagie.  En  1888,  bronchite  avec  légère  hémop- 
tysie, qui  ne  s'est  pas  renouvelée  depuis. 

Il  y  a  six  ans«  fièvre  intermittente  en  Corse  pendant  deux  mois  et 
an  mois  à  Paris.  11  y  a  dix  ans  le  malade  aurait  eu  quelques  crises 
de  coliques  néphrétiques  (?). 
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.  En  novembre  1894,  première  hématurie ,  survenant  pendant  la  nuit, 
ayant  duré  deux  jours  ;  hématurie  totale  avec  un  gros  caillot  au  dé- 
but gênant  la  miction  au  passage. 

Deuxième  hématurie  vingt  jours  après,  avec  les  mêmes  caractères 
que  la  première  ;  en  plus  légère  douleur  rénale  gauche  et  fièvre  pen- 
dant un  jour.  Cette  hématurie  dure  deux  jours.  Â  partir  de  ce  mo- 
ment les  urines  sont  devenues  troubles. 

En  juillet  1895,  à  la  suite  de  fatigues,  douleurs  vives  dans  le  rein 
gauche,  venant  par  accès.  Envies  très  fréquentes  d*uriner,  toutes  les 
dix  minutes  le  jour,  un  peu  moins  la  nuit.  Chaque  fois  le  malade  ne 
rendait  que*  quelques  gouttes  d'urine  avec  grandes  douleurs.  La 
marche,  le  cahot  de  la  voiture  augmentaient  les  douleurs,  et  pendant 
deux  mois  le  malade  aurait  rendu  de  petits  graviers. 

A  la  On  d'août,  part  pour  faire  ses  28  jours  de  service  militaire  : 
douleurs  rénales  gauches  encore  plus  violentes,  mictions  très  fré- 
quentes et  douloureuses.  Entré  à  l'hôpital  militaire  pendant  douze 
jours  où  on  lui  donne  de  la  térébenthine.  Le  malade  ne  souffrant 
plus  se  croit  guéri. 

En  novembre  1895,  en  même  temps  qu'une  angine  phlegmoneuse, 
troisième  hématurie  survenue  le  soir,  durant  toute  la  nuit  :  toute 
Turine  était  rouge  et  contenait  des  caillots;  en  même  temps  vives 
douleurs  dans  les  deux  reins  et  fièvre  pendant  trois  jours.  Depuis 
cette  hématurie,  les  mictions  sont  plus  fi-équentes,  un  peu  doulou- 
reuses à  la  fin  ;  les  urines  sont  troubles. 

En  février  1896,  quatrième  hématurie  durant  deux  jours  avec  nom- 
breux caillots  et  accompagnée  de  douleurs  rénales,  à  gauche,  et  de 
fréquentes  envies*  d'uriner.  Fièvre  pendant  trois  jours. 

A  ce  moment  le  malade  est  soigné  par  des  instillations  de  sublimé 
au  5/1000*». 

Etat  actuel  (26  mars  1896).  —  Mictions  fréquentes,  toutes  les 
heures  le  jour,  trois  ou  quatre  fois  dans  la  nuit;  très  légère  douleur 
à'ia  fin  de  la  miction;  légères  douleurs  au  niveau  du  rein  gauche  et 
dans  Tépaule  gauche. 

Urètre  libre;  vessie  ayant  une  capacité  de  200  grammes. 

Prostate  normale;  uretère  gauche  douloureux  à  la  pression  surle 
détroit  supérieur:  au  toucher  rectal  l'embouchure  de  l'uretère  gauche 
et  la  partie  correspondante  de  la  vessie  est  sensible  à  la  pression. 

Premier  examen  cystoscopique,  —  Vessie  rosée,  sans  vaisseaux,  jet 
urétéral  gauche  trouble  ;  le  jet  droit  se  distingue  mal,  le  liquide  étant 
troublé. 

Deuxième  examen  cystoscopique.  —  Uretère  gauche  béant,  orifice 
congestionné;  jet  urétéral  trouble.  Uretère  droit  normal.  Vessie  ro- 
soe,  surtout  à  gauche,  près  de  l'uretère. 

Examen  des.  urines,  —  Grande  quantité  de  pus;  quelques  globules 
rouges.  Pas  de  bacilles  de  Koch  ;  pas  de  cylindres  rénaux. 

Examen  des  reins,  —  A  la  palpation  on  ne  sent  aucun  des  deux 
reins  ;  en  pressant  profondément  on  détermine  une  sensibilité  pins 
grand('  du  côt(^  gauche,  aussi  bien  sur  le  rein  que  sur  l'uretère. 
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Le  18  mars  1896  je  fais  la  néphrectomie  par  la  voie  lombaire. 
Quoique  la  première  hématurie  datait  de  un  an  et  demi,  et  que  les 
lésions  rénales  fussent  assez  avancées,  le  rein  bien  isolé  paraissait 
sain;  je  le  fendis  suivant  son  bord  convexe  et  je  constatai  l'existence 
de  nombreux  tubercules  miliaires;  en  bas,  vers  la  fin  de  mon  inci- 
sion, il  y  avait  une  petite  caverne  grosse  comme  un  pois. 

La  plaie  cicatrisa  par  première  intention  mais  les  urines,  quoique 
plus  claires  qu'avant  l'opération,  restèrent  troubles,  et  le  malade 
urinait  toujours  fréquemment;  aussi  dès  le  15  août  on  reprend  les 
instillations  de  sublimé.  Le  24  les  accidents  de  cystite  ont  beaucoup 
diminué,  les  urines  sont  plus  claires  et  le  malade  quitte  le  service. 

L'examen  histologique  confirme  le  diagnostic  de  tuberculose. 
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PROSTATE 

I>ii  cancer  de  la  prostate,  par  M,  le  D'  Gustave  Labadib.  Tbèse 
de  Lyon,  1895  (Lyon  méd.).  —  M.  Labadie  a  écrit  un  bon  travail  sur 
le  cancer  de  la  prostate.  Sa  thèse  peut  se  résumer  dans  les  propo- 
sitions suivantes  : 

Le  cancer  de  la  prostate,  à  en  juger  par  les  observations  publiées, 
est  une  affection  relativement  rare;  on  Tobserve  surtout  aux  deux 
extrémités  de  la  vie.  C'est  ainsi  que  nous  relatons  onze  cas  chez 
des  enfants  de  8  à  9  ans;  les  autres  observations  appartiennent  à 
des  sujets  de  50  à  76  ans,  dont  l'âge  moyen  est  de  60  ans.  Nous 
avons  trouvé  seulement  deux  cas  rapportés  chez  un  homme  de 
33  ans  et  un  autre  de  38. 

On  rencontre  dans  la  purostate  le  cancer  avec  ses  diverses  variétés. 
Chez  les  enfants,  il  s'agirait  surtout  du  sarcome;  chez  les  gens 
âgés,  on  observe  plus  volontiers  le  carcinome  ;  deux  cas  de  sarcome 
sont  seulement  connus  chez  l'adulte. 

Le  carcinome  donne  lieu  à  des  adénopathies  ganglionnaires  qal 
sont  presque  toujours  des  adénites  inguino-cruraies  ;  dans  trois  cas, 
des  adénites  sus-claviculaires.  Quant  aux  ganglions  pelviens  qui 
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existent  dans  le  cancer  prostatique,  ils  sont  au  début  très  difficile- 
ment appréciables,  mais  on  les  a  toujours  trouvés  envahis  à 
Tantopsie. 

La  syraptomatologie  est  très  voisine,  à  la  première  période,  de 
l'hypertrophie  de  la  prostate;  quelques  légères  douleurs  au  moment 
de  la  miction  qui  devient  plus  fréquente;  enfin  des  hématuries 
rares  et  peu  abondantes.  Plus  tard,  surviennent  le  plus  sonveot, 
dans  les  membres  inférieurs,  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  se 
rattachant  à  des  phénomènes  de  compression  par  invasion  des  gan- 
glions et  du  squelelle. 

Au  début,  c'est  surtout  par  la  constatation  d'une  adénopalbie 
inguinale  et  par  des  signes  dus  au  toucher  rectal  que  le  diagnostic 
sera  établi.  La  prostate  est,  en  effet,  irrégulière,  plus  ou  moins 
bosselée  ;  d'une  dureté  spéciale,  différente  de  celle  de  Thypertrophie 
ordinaire.  Son  volume  peut  être  considérable,  il  atteint  parfois 
celui  d'une  tête  de  fœtus  et  au  delà.  A  un  moment  donné,  Tenvahis- 
sèment  par  le  néoplasme  des  tissus,  des  organes  voisins  et  les  don- 
leurs  névralgiques  constituent  un  signe  de  diagnostic  d'une  valear 
absolue.  Les  hématuries,  la  fréquence  des  mictions  ne  sont  que  des 
signes  d'une  importance  secondaire. 

La  marche  du  cancer  prostatique  est  progressive,  rapide;  chex 
les  enfants  dont  nous  avons  relaté  les  observations,  sa  durée 
moyenne  a  été  de  huit  mois;  elle  n'a  jamais  excédé  un  an.  Elle  est 
plus  grande  chez  le  vieillard  :  deux  ans  en  moyenne  dans  les  faits 
que  nous  relatons.  La  mort  est  rarement  due  à  une  cachexie  cancé- 
reuse, mais  aux  complications  urinaires,  à  l'infection  des  reins,  de 
la  vessie,  dans  un  cas  à  des  embolies. 

Le  pronostic  de  ce  cancer  nous  parait  être  d'une  gravité  excep- 
tionnelle; cela  par  suite  de  l'impossibilité  de  recourir  à  un  traite- 
ment radical. 

La  prostalectomie  nous  semble  devoir  être  re  jetée.  A  en  Juger  par 
les  faits  publiés,  elle  a  donné  huit  morts  rapides  imputables  à  l'opé- 
ration elle-même,  qui  trouve  ses  contre-indications  dans  le  siège 
de  la  maladie,  dans  sa  diffusion,  et  aussi  dans  l'insuffisance  d'une 
technique  opératoire  permettant  de  faire  une  opération  complète. 
La  seule  que  nous  puissions  conseiller  et  dont  les  avantages  ont  été, 
du  reste,  mis  en  relief  dans  la  tlièse  d'un  de  nos  camarades,  le 
D'  Paul  (Th.  de  Lyon,  1894),  est  la  cystostomie  sus-pubienne  de 
M.  Poucet. 

Elle  permet  de  combattre  efficacement  les  accidents  urinaires 
provoqués  par  l'obstacle  prostatique,  elle  s'oppose  à  la  rétention, 
elle  lutte  contre  les  accidents  infectieux  à  marche  plus  ou  moins 
rapide.  Enfin,  par  le  libre  écoulement  de  l'urine,  elle  assure,  avec 
le  minimum  de  traumatisme  possible,  la  fonction  sans  douleur,  et 
sans  certaines  complications,  hémorrhagies,  spasmes  vésicaux,  etc.. 
plus  ou  moins  inhérents  à  ce  genre  de  lésion.  E.  D. 
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REINS 

Un  CBB  de  kyte  hydatiqne  da  rein,  par  le  D'  Lafourcade  (de 
Bayonne).  {Gaz,  des  hôpU,,  2  juillet.)  —  Les  kystes  hydatiques  da 
rein  constituent  une  afTection  rare  si  on  la  compare  aux  localisa- 
tions des  échinocoques  dans  les  diverses  régions.  C'est  ainsi  que 
Davaine  trouve  30  kystes  hydatiques  dans  les  reins  sur  566  cas  ; 
Neisser,  80  sur  983,  et  Thomas,  2  sur  307.  Pour  ma  part,  j'ai  opéré, 
depuis  deux  ans^  11  kystes  hydatiques  du  foie,  i  kyste  hydatique 
du  tibia  ;  j'observe  actuellement  une  femme  atteinte  de  kyste  du 
sommet  du  poumon  droit,  ouvert  dans  les  bronches,  coexistant  avec 
no  kyste  hépatique  (1),  et  je  n'ai  observé  qu'un  cas  d'échinocoques 
dn  rein.  C'est  la  raison  pour  laquelle  je  publie  le  fait  suivant  que 
j'ai  opéré  au  mois  de  décembre  1895. 

M.  le  docteur  Guilbeau  (de  Saint-Jean-de-Luz)  me  présente  une 
paysanne,  âgée  de  48  ans,  portant  dans  le  flanc  droit  une 
tumeur  qui  a  attiré  l'attention  de  la  malade,  quatre  mois  aupara- 
vant, à  la  suite  d'un  traumatisme  de  cette  région.  La  malade  n'a  eu 
aucune  affection  antérieure  ;  son  état  général  est  excellent,  et  la 
iameur  n'a  jamais  réveillé  la  moindre  douleur. 

11  existe,  dans  le  flanc  droit,  une  tumeur  du  volume  des  deux 
poings,  dont  le  bord  interne  est  situé  à  deux  travers  de  doigt  de  la 
ligne  médiane,  gagnant  l'hypocondre  et  s'étendant  jusqu'aux  limites 
de  la  fosse  iliaque.  Cette  tumeur  est  lisse,  régulière,  rénitente  et 
elle  suit  les  mouvements  de  la  respiration.  A  la  percussion,  je  con- 
state une  matité  complète  dans  toute  son  étendue.  Le  bord  interne 
de  la  tumeur  n*est  nullement  sonore.  La  matité  se  continue  sans 
interruption  avec  celle  du  foie. 

Par  le  palper  bimanuel,  je  m'aperçois  que  la  tumeur  se  laisse 
refouler  dans  la  région  lombaire  et  arrive,  par  la  pression,  jusqu'au 
contact  de  la  paroi  abdominale  postérieure.  Pas  de  ballottement. 
Pas  de  frémissement  hydatique. 

La  malade  n'a  jamais  éprouvé  de  crises  néphrétiques.  Les  urines 
ont  toujours  été  normales. 

Pas  de  troubles  dyspeptiques,  pas  de  douleur  d'épaule.  Rien 
d'anormal  à  la  base  de  la  poitrine  ;  pas  d'urticaire.  La  ponction  à  la 
seringue  de  Pravaz  ramène  du  liquide  eau  de  roche. 

En  présence  des  signes  de  cette  tumeur,  par  suite  de  l'absence 
de  sonorité  sur  son  bord  interne  et  au  niveau  du  bord  inférieur  du 
foie,  je  penche  plutôt  vers  un  kyste  du  foie  —  kyste  antéro-infé- 
rieur  à  cause  de  son  prolongement  par  en  bas.  Cependant,  la  trans* 

(1)  Les  kystes  hydatiques  sont  très  fréquents  dans  certaines  parties  du 
sud-ouest  de  la  France.  Le  docteur  Bourretiére  (de  Dax)  me  disait  que, 
pendant  vingt-cinq  ans,  il  en  avait  observé  une  quarantaine.  Dans  une  com- 
mune des  Landes,  un  praticien  m'affirmait  avoir,  dans  sa  clientèle  assez 
étendue,  vingt-sept  cas  d'hydatides  du  foie. 
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mission  de  la  région  lombaire  à  la  paroi  abdominale  me  fait  hésiter 
un  peu,  mais  je  venais  d'observer,  quelques  jours  auparavant,  ce 
signe  avec  une  très  grande  netteté  pour  un  kyste  hydatique  do  foie, 
qui  m'avait  été  adressé  par  le  docteur  Elissagaray  (de  Sare). 

D'ailleurs,  le  diagnostic  n'avait  pas  une  bien  grande  importance 
au  point  de  vue  de  l'indication  opératoire.  Me  trouvant  en  présence 
d'un  kyste  à  prolongement  abdominal,  je  devais  l'aborder  par  la 
paroi  antérieure  de  l'abdomen,  et  le  diagnostic  positif  de  kyste  du 
rein  ne  m'aurait  nullement  fait  choisir  la  voie  lombaire. 

Opération  le  18  décembre  1895.  —  Le  docteur  Guilbeau  éthérise  la 
malade;  mon  ami,  le  docteur  Dutournier, m'assiste  dans  l'opération. 
Tous  les  soins  antiseptiques  étant  pris,  j'incise  l'abdomen  à  an  tra- 
vers de  doigt  [en  dehors  du  bord  externe  du  côté  droit,  dans  une 
étendue  de  15  centimètres  environ.  Le  milieu  de  l'incision  répond  à 
la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur. 

Le  péritoine  étant  ouvert,  je  vois  que  le  bord  inférieur  du  foie 
est  libre  et  descend  sur  la  tumeur  dans  l'inspiration.  L'exploration 
manuelle  montre  l'indépendance  du  foie  et  de  la  tumeur.  D'aîlleors, 
le  péritoine  pariétal  postérieur  recouvre  la  tumeur  et  je  l'incise  dans 
l'étendue  de  7  à  8  centimètres.  Je  décolle  les  bords  de  cette  incision 
et  ponctionne  le  kyste.  Quand  une  certaine  quantité  de  liquide  eao 
de  roche  s'est  écoulée,  je  puis  saisir  la  poche  avec  des  pinces  de 
Museux  au-dessus  et  au-dessous  du  trocart  et  l'attirer  au-dehors. 
J'incise  la  poche  qui  contenait  2  litres  environ  da  liquide  ne 
tenant  pas  de  vésicules  en  suspension.  J'enlève  la  vésicule-mère 
qui  est  appliquée  sur  la  surface  interne  de  la  couche  fibrense  àa 
kyste. 

Je  détache  en  dehors  les  parois  du  kyste  des  parties  voisines,  et 
je  tombe  sur  If^  bord  externe  de  la  substance  rénale  qui  s'étend  sur 
la  poche.  Le  kyste  se  développe  sur  toute  la  face  antérieure  da 
rein. 

Le  rein  gauche  ne  présente  rien  d'anormal. 

Bien  que  la  néphrectomie  fût  très  facile,  je  préfère  m'en  tenir  i 
la  résection  partielle  de  la  poche  et  à  sa  fixation  aux  bords  de  l'in- 
cision.  Dans  cette  suture,  je  prends  la  paroi  du  kyste,  les  péri- 
toines pariétaux,  antérieur  et  postérieur,  la  paroi  abdominale  et  la 
peau. 

Drainage.  Sutures  de  la  paroi  abdominale  au-dessus  et  au- 
dessous. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples.  Le  onzième  jour,  les 
sutures  de  la  paroi  sont  enlevées.  La  réunion  est  parfaite.  Le  doc^ 
teur  Guilbeau  raccourcit  progressivement  le  drain,  qui  est  complè- 
tement supprimé  quatre  mois  après  l'intervention.  Actuellement,  la 
guérison  est  parfaite. 

Devais-je,  au  cours  de  l'opération,  me  laisser  entraîner  à  une 
néphrectomie  Iranspéritonéale,  tentante  par  sa  facilité,  plutôt  que 
de  recourir  à  la  marsupialisation?  Je  ne  le  crois  pas,  et  j'estime 
que,  —  sauf  quelques  cas  exceptionnels,  —  la  néphrotomie  avec 
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fixation  pariétale,  soit  par  la  région  lombaire,  soit  par  la  Toie  abdo- 
minale, suivant  la  proéminence  de  la  tumeur,  doit  être  le  traitement 
de  choix,  comme  le  dit  M.  Le  Dentu. 

La  néphrectomie  partielle  ne  pouvait  convenir  au  cas  présent,  le 
kyste  s'implantant  sur  toute  la  face  antérieure  du  rein. 

Quant  à  la  kystotomie  para-péritonéale,  préconisée  par  quelques 
auteurs  au  lieu  de  la  kystotomie  trampéritonéaley  je  n'en  vois  guère 
la  nécessité.  Le  péritoine  peut  être  protégé  suffisamment  pour  que 
l'on  ait  une  sécurité  absolue.  A  la  rigueur,  on  peut,  avant  de  ponc- 
tionner le  kyste  et  de  l'ouvrir,  suturer  le  péritoine  postérieur  au 
péritoine  antérieur.  L'opération  para-péritonéale  n'est  acceptable 
que  si,  après  ouverture  du  péritoine  par  une  incision  latérade,  on 
constate  des  adhérences  telles  de  l'intestin  au-devant  de  la  tumeur 
qae  Ton  ne  trouve  un  passage  pour  aborder  le  kyste.  On  pourrait 
alors  prendre  la  lèvre  externe  du  péritoine,  la  décoller  de  l'aponé- 
vrose du  transverse  et  atteindre  la  tumeur  en  dehors  du  péritoine. 
Dans  les  statistiques  de  Gross  et  de  Brodeur,  la  néphrectomie 
transpéritonéale  donne  une  mortalité  de  50  p.  100  environ.  Dans 
celle  de  Truffier,  du  Traité  de  Chirurgie,  la  mortalité  est  encore  de 
44  p.  100.  Je  sais  bien  que  ces  cas  comprennent  surtout  les  opéra- 
tions pour  tumeurs  malignes  et  que  nous  manquons  de  bases  pour 
joger  la  gravité  de  la  néphrectomie  spécialement  appliquée  aux 
tumeurs  hydatiques.  Mais  la  gravité  de  la  néphrectomie  sera 
toujours  bien  supérieure  à  celle  de  la  kystotomie  avec  sutures  à  la 
paroi. 

En  outre,  pourquoi  supprimer  un  tronçon  du  rein  qui  peut-être 
fonctionne  normalement?  M.  Bœckel  lui-même  ne  conseille  la  né- 
phrectomie que  quand  le  rein  est  profondément  altéré.  Pour 
M.  Pollosson  «  il  ne  doit  pas  toujours  être  facile  de  reconnaître  le 
degré  d'altération  du  rein.  Aussi  reste-il  quelque  obscurité  sur 
l'opportunité  de  l'opération  radicale  dans  tel  et  tel  cas  ».  C'est  ainsi 
que  Vogt,  après  la  néphrectomie,  constata  que  la  paroi  du  kyste 
était  en  grande  partie  cpnstituée  par  du  tissu  rénal,  dont  les  glomé- 
rules  étaient  normaux.  M.  Péan  (Leçons  de  clinique  chirurgicale, 
tome  IV)  dit  :  «  Ponction  de  la  tumeur  ;  nécessité  d'attirer  la  poche, 
de  l'exciser  et  de  suturer  les  bords  au  dehors  pour  éviter  la  néphrec- 
tomie. » 

II  ne  s'ensuit  pas,  cependant,  que  la  néphrectomie  ne  sera  jamais 
pratiquée  dans  les  kystes  hydatiques  du  rein.  Dans  certains  cas  de 
tumeurs  très  volumineuses  avec  extirpation  facile  {par  la  voie  lom- 
baire ou  la  voie  abdominale,  quand  l'état  général  est  si  mauvais  que 
le  sujet  ne  pourra  faire  les  frais  de  la  suppuration  de  la  poche  fixée 
au  dehors,  quand  la  poche  est  trop  friable  pour  pouvoir  être  suturée 
à  la  paroi,  la  néphrectomie  devient  une  opération  de  nécessité. 

Dans  les  cas  de  fixation  antérieure  suivie  de  fistule  intarissable 
avec  suppuration  abondante,  la  néphrectomie  sera  encore  indiquée, 
mais  cette  opération  secondaire  n'aura  pas  la  gravité  de  la  néphrer.- 
tomie  primitive.  E..D. 
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'  yy*^  ^®  l'extrémité  inférieure  du  rein  gauche.  —  Gom- 
pression  de  Faretére  i^anche.  —  Pyélo-népbrite  snppurée 
l^anche,  par  M.  Jacobson  (Société  anatomique,  avril  1896).  —  J'ai 
Thonneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  une  pièce  recueillie 
dans  le  semce  de  mon  maître  M.  le  D'Gombault,  à  rhospice  d'Ivry. 

Le  i8  juin  1895  entre  à  Tinûrmerie  la  nommée  Bernard,  née  Wd, 
blanchisseuse,  âgée  de  81  ans. 

Elle  se  plaint  de  douleurs  dans  le  côté  gauche  de  Tabdomea* 
d'amaigrissement,  d'inappétence.  Elle  a  les  jambes  gonflées. 

Rien  de  particulier  à  noter  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Eile 
a  été  réglée  à  16  ans.  Mariée  à  17  ans.  Elle  n'a  jamais  eu  d'enfants 
et  n'a  jamais  fait  aucune  grande  maladie. 

Elle  est  entrée  bien  portante  à  Thospice  d'ivrj  en  1890. 

Depuis  six  mois,  la  malade  a  de  la  diarrhée  :  elle  va  à  la  selle  trois 
ou  quatre  fois  par  jour.  Cette  diarrhée  n'est  pas  continuelle,  elle 
cesse  pendant  quelques  jours  puis  reprend  de  nouveau.  La  malade 
prétend  même  avoir  rendu  il  7  a  quelques  jours  des  selles  noires. 

Depuis  six  mois  aussi  elle  se  plaint  d'une  douleur  dans  le  côté 
gauche  du  ventre.  Cette  douleur  est  sourde, non  lancinante,  presque 
continuelle,  sans  paroxysmes. 

La  malade  depuis  le  commencement  de  sa  maladie  a  beaucoup 
maigri.  Elle  ne  mange  plus.  La  peau  est  jaunâtre,  terreuse.  Elle  n'a 
jamais  vomi.  Elle  n*a  pas  de  dégoût  électif  pour  certains  aliments. 
Depuis  un  mois  elle  a  de  Tœdème  des  jambes. 

Depuis  la  même  époque  elle  a  remarqué  accidentellement  qu'elle 
avait  une  grosseur  dans  le  côté  gauche  du  ventre.  Elle  n'a  jamais 
eu  de  traumatisme  de  ce  côté. 

Jamais  elle  n'a  rendu  de  pus  ni  de  sang  dans  ses  urines.  Elle  ne 
se  souvient  pas  d'avoir  eu  de  débâcle  urinaire. 

A  Vcxamen  de  la  malade  on  sent  dans  le  Ûanc  gauche  une  volumi- 
neuse tumeur  ayant  les  dimensions  d'une  petite  tête  de  fœtus,  réni- 
tente,  arrondie,  non  bosselée.  La  palpation  de  cette  tumeur  est  des 
plus  faciles  ;  elle  paraît  nettement  fluctuante.  La  percussion  légère 
de  la  tumeur  donne  de  la  sonorité  ;  la  percussion  profonde  de  la 
submatité.  On  n'entend  rien  à  l'auscultation. 

Si  l'on  palpe  la  fosse  lombaire  gauche  on  constate  que  cette  fosse 
n'est  plus  déprimée  comme  à  l'état  normal.  En  plaçant  une  main 
sur  la  région  lombaire  et  l'autre  sur  l'abdomen,  on  saisit  la  tumeur 
entre  les  deux  mains  et  on  se  la  renvoie  facile  ment  d'une  main  à  l'autre. 

La  tumeur  remplit  tout  le  flanc  gauche.  En  août  elle  arrive  presque 
jusqu'à  la  paroi  abdominale  et  dépasse  légèrement  la  ligne  médiane. 
On  la  perçoit  en  arrière.  Elle  détermine  encore  de  la  submatité  dans 
la  ligne  axillaire. 

Elle  s'engage  légèrement  sous  les  fausses  côtes  du  côté  gauche. 
La  palpation  de  la  tumeur  n'est  pas  douloureuse. 

La  malade  présente  un  amaigrissement  très  marqué  et  une  teinte 
jaunâtre  de  la  peau  qui  se  rapproche  de  la  teinte  jaune  paille  des 
cancéreux. 
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Les  poumans  paraissent  sains. 

Le  ccBur  présente  un  souffle  systolique,  constant  à  la  pointe.  Lé" 
gère  arythmie. 

Le  pouls  est  petit,  presque  régulier. 

Les  artères  sont  dures,  athéromateases. 

Le  foie  paraît  légèrement  diminué  de  volume. 

La  ro/e  est  impossible  à  percuter  à  cause  du  voisinage  de  la  tu- 
meur. 

La  malade  mange  peu.  Les  digestions  sont  lentes.  Il  n'y  a  pas  de 
dégoût  électif  pour  certains  aliments.  Pas  de  vomissements,  jamais 
il  n'y  a  eu  d'bématémèse.  La  malade  a  de  la  diarrhée  sans  carac- 
tères spéciauiE.EUe  va  deux  ou  trois  fois  sur  le  bassin  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

Pas  d'adénopathies. 

Les  urines  sont  légèrement  troubles,  peu  abondantes.  Elles  ne 
contiennent  pas  de  sucre.  Elles  contiennent  de  l'albumine  en  petite 
quantité.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre. 

Le  25  juin  1895  on  pratique  une  ponction  exploratrice  à  la  seringue 
de  Pravaz.  On  ne  retire  rien. 

Le  49  juillet.  L'état  de  la  malade  est  resté  sensiblement  le  même. 
Nouvelle  ponction  exploratrice  en  avant,  dans  la  tumeur.  On  retire 
quelques  gouttes  d'un  liquide  épais,  jaunâtre,  d'aspect  fécalolde. 
L'examen  microscopique  de  ce  liquide  montre  la  présence  d'une 
grande  quantité  de  cholesiérine  en  plaquettes. 

M.  Gombault  croit  qu'il  s'agit  d'un  kyste  hydatique  ou  peut-être 
d'un  kyste  du  rein  non  hydatique  à  contenu  demi-solide.  La  malade 
quitte  l'infirmerie  le  21  août  1895  pour  aller  dans  sa  division. 

Le  24  août  elle  revient.  Son  état  est  sensiblement  le  même.  Cepen- 
dant la  cachexie  et  l'amaigrissement  augmentent.  Les  signes  phy- 
siques n'ont  pas  varié.  Toujours  .pas  de  fièvre.  Elle  quitte  l'infirme- 
rie le  25  octobre  1895. 

Le  25  décembre  elle  revient  à  l'infirmerie,  toujours  très  cachec- 
tique. Elle  baisse  considérablement  au  point  de  vue  cérébral.  Elle 
va  sous  elle  et  répond  à  peine  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Elle  di- 
vague et  ne  sait  plus  où  elle  est.  On  constate  avec  surprise  que  sa 
twneur  a  disparu.  11  n'est  plus  possible  de  la  sentir  ni  dans  le  flanc  ni 
à  la  région  lombaire.  Cachexie  avancée.  Diarrhée  profuse.  Pas  de 
fièvre.  Albumine  en  assez  grande  quantité  dans  les  urines.  En  aucun 
moment  la  malade  n'a  eu  de  débâcle,  jameds  elle  n'a  rendu  de  pus 
dans  ses  matières. 

Le  15  décembre  dépression  considérable.  Mouvement  fébrile  (38, 
38,5)  qui  continue  les  jours  suivants  et  se  prolonge  jusqu'au  21  dé- 
cembre, jour  où  la  malade  succombe  (38«). 

Autopsie  (trente  heures  après  la  mort).  —  Les  poumons  sont  con- 
gestionnés aux  deux  bases.  Foyer  de  gangrène  pulmonaire  au  som- 
met droit. 

Le  cœur  ne  présente  rien  de  particulier.  Pas  de  lésions  oriflcielles. 
'^  En  mettant  la  main  dans  l'abdomen  on  sent  profondément  une 
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volamineuse  tumeur  recouverte  en  avant  pur  l'estomac»  l'intestin, 
la  queue  du  pancréas. 

On  dissèque  soigneusement  la  face  postérieure  de  l'estomac,  k 
duodénum,  le  côlon,  le  pancréas  qui  sont  adhérents  à  la  tomeor. 

V estomac  et  l'intestin  sont  examinés  avec  soin.  Nulle  part  on  ne 
trouve  de  perforation. 

On  découvre  ainsi  une  volumineuse  tumeur  ovalaire  qui  est  sépa- 
rée de  la  paroi  abdominale  et  enlevée  en  bloc.  Elle  mesure  18  à  20 
centimètres  dans  le  sens  vertical,  iâ  centimètres  dans  le  sens  hori- 
zontal. 

On  fait  une  coupe  frontale  de  toute  la  tumeur  suivant  sa  grande 
circonférence.  On  voit  alors  que  la  tumeur  est  engainée  dans  son 
entier  par  une  épaisse  coque  d'aspect  iardacé  plus  épaisse  au  p^ie 
inférieur  qu'au  pôle  supérieur. 

Le  pôle  supérieur  est  occupé  par  la  rate  qui  adhère  fortement  an 
reste. 

La  tumeur  proprement  dite  présente  sur  chaque  moitié,  la  coupe 
de  six  ou  huit  cavités  arrondies  ou  polycyliques.  La  plus  petite  a  les 
dimensions  d'une  noisette,  la  plus  grosse  celles  d'une  grosse  noix. 
Ces  cavités  ne  sont  autre  chose  que  les  calices  dilatés  et  remplis  de 
pus  épais  et  verdAtre.  Elles  sont  séparées  par  un  tissu  gris&tre, 
d'aspect  fibreux. 

Le  pôle  inférieur  de  la  tumeur  est  occupé  par  une  cavité  arroodie 
de  la  grosseur  d'ime  mandarine,  d'un  aspect  totalement  différent 
Elle  ne  contient  pas  de  pus,  mais  des  grumeaux  brunâtres  et  une 
grande  quantité  de  calculs  lamelliformes  d'aspect  calcaire. 

La  vessie  renferme  environ  500  grammes  d'urine  trouble. 

L'uretère  aborde  la  tumeur  par  son  pôle  inférieur  et  s'engage  dans 
le  tissu  Iardacé  qui  forme  coque,  elle  côtoie  la  paroi  du  kyste  de 
l'extrémité  inférieure  et  aboutit,  immédiatement  après,  dans  an  âes 
calices.  Nulle  part,  l'uretère  n'est  dilaté. 

Au  moment  où  elle  passe  dans  la  paroi  du  kyste  de  l'extrémité 
inférieure  de  la  tumeur,  elle  est  fortement  rétrécie  et  le  cathétérîsmc 
en  est  difficile.  Nous  n'avons  constaté  aucune  communication  àt 
l'uretère  avec  le  kyste  de  l'extrémité  inférieure.  Aucune  communica- 
tion non  plus  d'une  des  cavités  de  la  tumeur  avec  l'intestin. 

Le  rein  droit  est  légèrement  dur,  petit,  un  peu  granuleux.  La  sub- 
stance corticale  est  diminuée.  En  aucun  point,  il  ne  renferme  de  pus. 

Le  foie  est  petit,  un  peu  sclérosé,  d'aspect  normal. 

Nous  avons  examiné  au  microscope  le  contenu  des  cavités  de  cette 
tumeur.  Dans  le  kyste  de  l'extrémité  inférieure  et  seulement  ]à,noiu 
avons  trouvé  des  plaquettes  de  cholestérine  analogues  à  celles  reti- 
rées  parla  ponction  faite  pendant  la  vie.  C'est  donc  dans  cette  cavité 
(probablement  agrandie- et  constituant  la  tumeur  palpable  qui  a  dis- 
paru en  dernier)  qu'est  venue  plonger  l'aiguille  de  la  seringue  de 
Pravaz.  Nous  avons  recherché  dans  cette  même  cavité  des  crocheb 
ou  des  membres  hydaUques,  mais  nous  n'avons  rien  trouvé. 

V examen  histologique  du  tissu  Iardacé  constituant  la  coque  de  k  ^ 
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meur  nous  a  montré  de  dehors  en  dedans:  une  larque  coque  adi- 
peuse, une  couche  conjonctive,  enfin  une  troisième  couche  composée 
de  tissu  conjonctif  épais,  se  colorant  mai  et  au  milieu  duquel  on 
trouve  de  nombreux  éléments  embryonnaires  et  des  tubes  du  rein. 
En  résumé,  iJ  s'agit  d'un  processus  suppuratif  diffus  du  rein  avec 
périnéphrite  graisseuse. 

L'examen  histologique  de  la  paroi  du  kyste  de  l'extrémité  infé- 
rieure ne  permet  pas  d'affirmer  quHl  s'agit  d'un  kyste  hydatique. 


yyélo-néphrite.  —  Néphrectomie.  —  Guérison,  par  M.  le  D'A. 
RocTi£R  (Société  de  Chirurgie,  il  mars).  —  Parmi  les  cas  de  pyélo- 
néphrite  que  j'ai  eu  à  traiter,  deux  cas  m'ont  paru  particulièrement 
intéressants  et  par  la  nature  différente  de  la  maladie,  et  par  l'obscu- 
riié  de  la  cause,  enfin  par  la  manière  dont  je  suis  intervenu  pour 
aboutir  dans  les  deux  cas  à  la  néphrectomie  suivie  du  reste  de  la 
gaérison  absolue. 

Dans  mon  premier  cas,  il  s'agit  d'un  homme  de  37  ans  qui  exerce 
la  profession  de  glacier,  c'est-à-dire  qu'il  distribue  dans  Paris  la 
glace  à  rafraîchir,  qu'il  porte  dans  une  voiture  glacière  ambulante, 
et  il  débite  sa  marchandise  et  la  porte  aux  clients  dans  une  boîte 
de  bois  ;  si  j'insiste  sur  ces  détails  qui  pourraient  paraître  oiseux 
tout  d'abord,  c'est  qu'ils  jouent  peut-être  un  rôle  dans  la  produc- 
tion de  sa  maladie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cet  homme,  qui  était  entré  comme  un  phtisique 
dans  un  service  de  médecine,  me  fut  amené  par  un  de  mes  anciens 
internes  pour  une  grosseur  du  ventre. 

Le  diagnostic  était  flottant. 

Très  amaigri,  presque  cachectique,  tous  ses  accidents  remontaient, 
disait-il,  à  cinq  semaines  :  il  aurait,  à  cette  époque,  en  portant  la 
glace,  senti  un  craquement  dans  le  haut  de  la  cuisse  gauche,  suivi 
de  douleurs  de  l'hypochondre  de  ce  côté. 

11  n'interrompit  cependant  pas  son  travail,  mais  au  bout  de  huit 
jours  il  dut  s'aliter  ;  dans  ce  court  laps  de  temps,  il  avait  maigri, 
perdu  ses  forces,  ne  pouvait  plus  manger  et  son  ventre  avait  grossi. 

En  effet,  quand  on  l'examinait,  on  voyait  tout  d'abord  que  son 
ventre  était  asymétrique  et  soulevé  par  une  tuméfaction  qui  occupait 
l'hypochondre  gauche,  dépassant  un  peu  vers  la  droite  la  ligne 
médiane,  ne  remontant  pas  au-dessus  de  l'ombilic,  n'arrivant  pas 
tout  à  fait  au  pubis. 

Cette  tuméfaction  était  arrondie,  mais  à  limites  diffuses,  difficiles 
à  bien  déterminer,  mate  à  la  percussion,  entourée  de  zones  sonores 
et  mates;  elle  était  résistante  et  je  n'oserais  dire  qu'elle  présentait 
de  la  fluctuation. 

Ce  qui  frappait  surtout,  c'est  que  cette  tumeur  était  soulevée  par 
des  battements  artériels,  par  l'aorte  sans  doute,  mais  il  n'y  avait  ni 
expansion  ni  souffie. 
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L'examen  des  reins  pràtiqaé  avec  soin  resta  négatif,  on  ne  ponvait 
les  sentir  ni  à  droite  ni  à  gauche. 

Jamais  le  malade  n'avait  eu  de  troubles  vésicanx,  ni  d'infection 
urétrale;  cependant,  son  urine,  conservée  suivant  Thabitade  du 
service  dans  un  bocal,  laissait  déposer  du  pus. 

Celle  présence  du  pus  dans  l'urine  aurait  dû  peut-être  nous  faire 
faire  le  diagnostic,  je  dois  dire  que  je  n'y  attachais  pas  l'importance 
qu'elle  avait  dans  le  cas  particulier,  d'abord  parce  qu'après  avoir 
cherché  par  la  palpation  du  côté  des  reins,  je  n'avais  rien  senti,  pais 
parce  que  le  malade  ne  se  plaignait  aucunement  de  ces  régions  et 
n'avait  jamais  eu  à  se  plaindre  de  ses  voies  urinaires. 

Le  malade  toussait  et  avait  l'aspect  d'un  phtisique;  je  l'auscultai 
avec  soin,  le  sommet  gauche  paraissant  douteux,  ce  qui  me  fit 
penser,  par  exclusion,  que  nous  avions  affaire  à  une  péritonite  tuber- 
culeuse enkystée. 

L'clat  du  malade  déclinait,  il  fallait  agir;  aussi  quelques  jours 
après  son  entrée,  le  6  juillet  1895,  je  me  décidais  à  faire  une  lapa- 
rotomie. 

L'ancsthésie  obtenue,  à  cause  de  l'incertitude  de  mon  diagnostic, 
je  palpai  de  nouveau  le  malade  et  restai  convaincu  qu'il  s'agissait 
bien  d'une  péritonite  enkystée. 

Je  fis  une  incision  médiane  sus-ombilicale,  le  péritoine  ouvert,  la 
tumeur  apparut,  recouverte  d'un  réseau  à  grosses  veines,  et  con- 
tournée sur  son  côté  droit  par  le  côlon  descendant.  La  iluctaation 
devenait  évidente,  je  me  rendis  compte  de  ses  connexions  et  m'as- 
surai qu'il  s'agissait  du  rein  gauche.  Je  fis  avec  le  gros  trocart 
une  ponction  qui  me  permît  d'évacuer  plus  d'un  demi-litre  de  pas 
fétide. 

Le  malade  était  si  faible,  la  connexion  de  ce  rein  me  parut  devoir 
entraîner  à  une  opération  si  laborieuse,  que  je  crus  plus  prudent  de 
rétrécir  ma  plaie  abdominale  par  quelques  points  de  suture  et  de 
marsupialiser  la  poche,  que  j'ouvris  plus  largement  et  que  je  lavai; 
je  fus  ainsi  conduit  à  examiner  la  paroi  interne  de  la  poche,  à  ouvrir 
un  second  abcès  au  moins  aussi  gros  que  le  premier  et  qui  s'étendait 
surtout  vers  la  ligne  médiane  au-devant  de  l'aorte. 

Deux  gros  drains  furent  laissés  dans  celte  poche,  qui  fut  bourrée 
de  gaze. 

Dès  le  lendemain,  le  malade  se  trouvait  beaucoup  mieux,  l'urine 
ne  contenait  plus  de  pus. 

Bientôt  le  malade  reprit  un  air  de  santé,  recouvra  ses  forces  et  son 
embonpoint;  l'ouverture  abdominale  devint  fistuleuse  et  laissa 
passer  de  l'urine  en  quantité,  tandis  qu'il  rendait  par  la  miction 
naturelle  de  6  à  800  grammes  d'urine  limpide. 

Le  pus  retiré  de  cette  poche  et  examiné  avec  toutes  les  précaa- 
tions  nécessaires,  par  M.  Benoist,  présentait  cette  particularité 
d'être  1res  riche  en  microbes,  mais  ceux-ci  ne  cultivaient  pas,  ils 
étaient  morts. 

Le  malade  passa  ainsi  le  temps  des  vacances;  &  mon  retour,  je 
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IroaTai  un  homme  transformé  et  qui,  certes,  ne  faisait  plus  redouter 
la  phtisie;  mats  il  avait  une  flstule  urinaire  au  milieu  de  l'abdomen 
et  ceci  le  rendait  impropre  à  un  travail  quelconque;  aussi  je  crus 
devoir  lai  proposer  une  opération  destinée  à  le  débarrasser  de  cette 
inSrmilé. 

A  cause  de  cette  flstule  et  des  difficultés  que  j'aurais  eu  à  surmonter 
en  attaquant  par  la  voie  lombaire  cette  tumeur,  je  pratiquai,  le  'Zi  oc- 
tobre, une  néphreclomie  transpéritonëale. 

Mon  premier  soin  fut  de  circonscrire  la  fistule  par  une  incision  à 
1  centimètre  environ  de  dislance,  je  liai  le  goulot  ainsi  formé  avec 
une  forte  soie  et  procédai  ensuite  A  l'extirpation  de  la  tumeur. 
'  Je  ne  puis  pas  dire  que  ce  fut  une  opération  facile  ;  cependant.  Je 
As  eelte  ablation  sans  trop  de  difQcultésjla  grande  cavité  périlonéale, 
onverte  senlement  sur  une  petite  étendue  vers  la  ligne  médiane, 
fui  refermée  par  un  snrjet  de  soie;  le  pédicule  du  rein,  fort  gros, 
fort  difficile  à  bien  limiter,  fut  entouré  par  trois  tours  de  caoutchouc. 
comme  noua  le  faisions  pour  l'hystérectomie  abdominale  à  pédicule 
externe. 

Ce  pédicule  se  trouvait  ainsi  au  fond  d'une  cavité  formée  par  les 
feuillets  péritonéaux  du  mésocAlon  et  le  tissu  cellulaire  feutré  qui 
entourait  ce  rein.  Deux  drains  y  furent  laissas,  de  telle  sorte  que  ma 
seconde  opération  ressemblait  presque  à  la  première,  avec  cette 
différence,  toutefois,  que  la  poche  n'était  plus  ici  représentée  par  le 
rein,  mais  par  le  kyste  adventice  développé  autour  de  lui. 

L'aulopsie  de  ce  rein  fut  très  intéressante  ;  il  restait  encore  une 
bonne  moitié  de  la  substance  rénale,  le  bassinet  était  distendu  et 
communiquait  par  un  seul  calice  avec  le  trajet  qui  aboutissait  ii  la 
paroi  abdominale  et  qui  laissait  facilement  passer  deux  doigts. 

J'avais  dû,  outre  cette  ligature  élastique  laissée  sur  le  pédicule 
du  rein,  placer  un  grand  nombre  de  ligatures  ;  j'avais  dû,  par  plu- 
sieurs surjets,  fermer  les  déchirures  qui  mettaient  à  jour  la  cavité 
péritonéale,  si  bien  que  le  malade  a  mis  fort  longtemps  à  éliminer 
toos  ces  (ils. 

Le  pédicule  n'est  tombé  que  le  %i  novembre,  et  à  la  fin  de  dé- 
cembre nous  avons  encore  retiré  des  fils. 

Aujourd'hui,  cet  homme  va  parfaitement,  il  urine  de  8i^  1 ,200  gram- 
mes sans  aucun  dépôt,  il  a  repris  des  forces  et  son  travail. 

Nous  avons  eu  affaire  à  une  pyo-néphrose,  mais  quelle  en  a  été 
la  cause  ?  Je  dois  avouer  qu'elle  nous  a,  complètement  écliappé,  et  je 
considère  comme  bien  précaire  la  raison  de  ces  lésions  attribuées 
aa  froid  qu'il  aurait  pu  ressentir  dans  l'eiercice  de  sa  profession. 

Dans  un  autre  cas,  il  s'agit  d'une  femme;  les  lésions  ressemblent 
beaucoup  à  celles  que  je  viens  de  vous  exposer,  mais  la  cause  est 
aussi  obscure,  vous  allez  en  juger. 

Le  20  avril  1895,  mon  excellent  ami,  le  docteur  Ducassé,  me  priait 
de  Toir  avec  lui  une  de  ses  clientes,  malade  depuis  sept  ans  et  qu'il 
soignait  depnis  deux  ans  puur  une  albuminurie. 

Depuis  près  de  deux  mois,  elle  était  un  peu  plus  souffrante  et  le 
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docteur  Ducassé  croyaii  s'apercevoir  qu'il  se  formait  une  tameur 
dans  le  flanc  gauche. 

Ici  l'examen  était  plus  démonstratif  que  chez  mon  premier  malade, 
et  il  me  fut  relativement  facile  de  me  convaincre  qu'il  s'agissait 
d'une  tumeur  du  rein,  douloureuse  à  la  pression. 

fia  interrogeant  avec  soin  celle  malade,  j'appris  que  la  dimension 
de  cette  tumeur  était  variable,  que  tantôt  elle  augmentait,  taDi6t 
elle  diminuait,  et  quand  j'attirai  son  attention  sur  la  qualité  de  ses 
urines,  je  me  fis  dire  que  celles-ci  étaient  claires  quand  la  tumeur 
était  grosse,  qu'elles  déposaient  au  contraire  beaucoup  et  étaient 
très  troubles  quand  elle  diminuait. 

Tout  paraissait  remonter  fort  loin  ;  je  ne  parle  pas  de  la  tuméfac- 
tion qui  n'avait  été  découverte  que  depuis  deux  mois,  mais  de  cette 
albuminurie,  mais  de  ces  troubles  urinaires,  tout  semblait  avoir 
débuté  à  la  suite  d'un  accouchement  difficile,  remontant  à  sept  ans. 
Dès  cette  époque,  elle  semblait  avoir  eu  de  la  cystite,  puis  elle  avait, 
à  plusieurs  reprises,  présenté  des  crises  d'urémie;  puis  ses  donleors 
vésicales  avaient  disparu  ;  elle  était  considérée  comme  une  aJbami^ 
nurique. 

Sa  maigreur  était  extrême,  quand  je  la  vis,  elle  ne  quittait  plus 
le  lit,  et  avait  de  temps  en  temps  des  vertiges,  de  l'oppression,  de 
la  céphalalgie  et  des  pétéchies  sur  tous  les  membres  infériears. 

Je  conseillai  l'ouverture  de  ce  rein  purulent  et,  si  c'était  nécessaire, 
l'ablation  dans  la  même  séance. 

Le  29  avril  1895,  je  procédai  à  cette  opération  par  la  Toîe  lom- 
baire. La  tumeur  volumineuse  formée  par  le  rein  déformé  et  bosselé 
était  adhérente  partout.  Je  mis  à  nu  quelques  bosselures,  puis  je  les 
ouvris,  autant  d'abcès  d'où  je  tirai  au  moins  1  litre  un  quart  de  pus 
épais  et  verdàtre. 

La  tumeur  ainsi  diminuée,  je  revins  à  la  décortication,  qui  fut 
assez  difficile.  Le  pédicule  restait  très  épais,  je  l'enserrai  dans  un 
lien  de  caoutchouc,  la  plaie  fut  rétrécie  et  tamponnée;  les  suites 
furent  des  plus  simples,  elle  rendit  encore  du  pus  épais  pendant  les 
deux  premières  mictions,  mais  à  la  troisième,  à  six  heures  du  soir, 
l'urine,  au  sortir  de  la  vessie,  était  parfaitement  limpide  et  ne  dépo- 
sait pas  ;  elle  est  restée  parfaitement  limpide  depuis. 

Le  pédicule  ne  tomba  que  le  29  mai,  un  mois  après;  le  30  juin  tout 
était  fini. 
Cette  dame  est  aujourd'hui  parfaitement  bien. 
Voilà  donc,  par  le  fait,  deux  cas  de  pyélo -néphrite  à  p>eu  près 
semblables  au  point  de  vue  des  lésions  ;  mais  dans  un  cas,  les  lésions 
ont  marché  avec  une  grande  rapidité,  dans  l'autre,  au  contraire, 
avec  une  lenteur  remarquable. 

Si,  dans  ce  second  cas,  on  peut  invoquer  comme  point  de  départ 
une  infection  post-puerpérale,  bien  qu'il  soit  difftcile  de  comprendre 
comment  un  seul  rein, et  non  les  deux,  a  été  infecté  par  la  voie  ascen- 
dante, il  est  1res  difficile,  sinon  impossible,  de  déceler  la  cause  de  cette 
même  pyélo-néphrite  chez  cet  homme,  qui  jamais  n'a  eu  d'infec- 
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Note  sur  la  pathogénie,  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
pyélo-néphrites  suppnrées,  par  M.  le  D^  Bazy  (id.).  —  ISotre  collègue 
tkoutier,  à  propos  de  deux  cas  de  pyélo-néphrite,  a  soulevé  quelques 
questions  relatives  à  la  pathogénie,  au  diagnostic  et  au  traitement 
de  cette  affection  qui  m'engagent  à  vous  faire  part  de  quelques  con~ 
sidérations  sur  le  même  objet. 

La  pathogénie  de  cette  afifection  n'est  pas  toujours  facile  à  établir  : 
cependant  si  on  veut  s'aider  des  données  de  la  clinique,  de  Texpé- 
rimentation  sur  les  animaux,  on  peut,  je  crois,  arriver  à  avoir  des 
aotions  assez  nettes  sur  la  question. 

Les  pyélo-néphrites  chirurgicales  sont  primitives  ou  secondaires. 
EUes  sont  dites  secondaires,  quand  elles  se  montrent  dans  le  cours 
d'une  aCTection  vésicale  ou  uré traie. 

Quand  elles  sont  secondaires  —  ce  mot  de  secondaire  pris  dans 
le  sens  que  je  viens  d'indiquer  —  quelle  en  est  la  pathogénie?  Jus- 
qu'ici on  a  admis  qu'elles  étaient  la  plupart  du  temps  ascendantes» 
c'est-à-dire  que  l'infection,  partie  de  la  vessie,  se  propageait  de  la 
vessie  à  l'uretère,  les  micro-organismes  franchissant  le  sphincter 
orétéral  comme  une  inflammation  de  l'urètre  pré-membraneux 
îrauchit  le  sphincter  urétral  pour  atteindre  l'urètre  rétro-membra- 
neax  ou  prostatique  et  finalement  la  vessie. 

Mais  l'analogie  n'est  pas  complète  entre  les  deux  organes. 

L'abouchement  de  l'uretère  dans  la  vessie  diffère  complètement 
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tien  de  son  appareil  urinaire  et  qui,  d'antre  part,  n'a  pas  eu  de 
maladie  générale  capable  de  causer  une  pareille  lésion. 

J'attire  encore  votre  attention  sur  la  grande  difficulté  que  pré- 
sentait le  diagnostic  chez  l'homme  et  vous  ai  dit  que,  malgré  la 
présence  d'un  peu  de  pus  dans  son  urine,  je  n'avais  osé  formuler 
on  diagnostic  de  lésion  rénale  à  cause  des  signes  physiques  qui 
manquaient. 

Comment,  pensant  à  une  péritonite  tuberculeuse  enkystée,  j'avais 
fait  la  laparotomie,  comment  enfin  cette  fistule  abdominale  persis- 
tante m'avait  conduit  à  faire  une  néphrectomie  transpéritonéale, 
bien  que  je  reste  convaincu  que  la  voie  lombaire  est  préférable. 

J'attire  enfin  votre  attention  sur  la  façon  dont  j'ai  traité  le  pédi- 
cule dans  les  deux  cas  :  ayant  affaire  à  des  lésions  suppurées,  je  ne 
pouvais  pas  me  permettre  de  fermer  la  plaie,  et  le  moignon  d'uretère 
infecté  devait  fatalement  être  éliminé. 

Le  lien  élastique  m'a  paru  préférable  à  la  simple  ligature  à  la 
soie,  comme  plus  hémostatique,  et  surtout  comme  devant  tomber 
plus  vite.  '^'^ 

Je  l'ai  encore  préféré  à  la  forcipressure,  car  il  est  arrivé  trop 
souvent  qu'on  a  eu  à  déplorer  des  hémorrhagies  au  moment  où  on 
enlevait  ces  pinces.  .?j 

Malgré  tout,  il  a  fallu  vingt-sept  et  trente  jours  pour  voir  s'éliminer 
le  pédicule  et  son  lien  constricteur.  Ë.  D. 
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de  l'abouchement  de  Turètre  rétro-membraoeux  dans  l'urètre  pré- 
membraneux  et  de  plus  l'uretère  est  à  tout  instant,  si  on  pcnt  dire, 
parcouru  par  un  courant  de  liquide  capable  de  balayer  les  micro- 
organismes de  haut  en  bas  et  de  les  empêcher  de  remonter  dans 
Turetère. 

Cette  pathogénie,  quelque  difficilement  acceptable  qu'elle  fût,  a 
pour  elle  des  expériences  assez  récentes  de  Lewin  et  Goldsmilh  qai 
ont  réussi  chez  le  lapin  à  faire  pénétrer  un  liquide  coloré  de  la 
vessie  dans  l'uretère  et  jusque  dans  le  bassinet,  en  rinjeclant  an 
moyen  d'une  sonde  dans  la  vessie. 

Ces  expériences  ont  ceci  de  particulier  que  ce  n'est  pas  quand  la 
vessie  est  distendue  outre  mesure  que  cette  pénétration  se  fait,  mais 
quand,  au  contraire,  la  vessie  réagit  aux  injections,  qu'elle  prend 
une  forme  particulière,  la  forme  en  saucisse,  comme  ils  disent, 
'cylindrique,  dirions-nous,  et  quand  la  vessie  contient  de  15  â 
20  grammes  seulement  de  liquide.  11  faut,  en  outre,  pousser  brus- 
quement l'injection  au  moment  de  la  contraction  de  l'uretère. 

J'ai  répété  ces  expériences  danè  mon  laboratoire  et  ai  pu  les 
vérifier,  sauf  cependant  l'ascension  de  liquides  colorés  jusque  dans 
le  bassinet. 

Mais  peu  importe  la  hauteur,  le  point  important  est  la  péné- 
tration. 

Lewin  et  Goldsmith  tirent  de  leurs  expériences  les  conclusions 
que  vous  devinez. 

Mais  ces  conclusions  sont-elles  applicables  à  l'hoqime  ?  C'est  pos- 
sible, quoique  la  structure  de  la  vessie  de  l'homme  diffère  complè- 
tement de  celle  du  lapin  et  que  nos  uretères  paraissent  mieux 
défendues  contre  les  invasions  venant  de  la  vessie.  Mais  à  supposer 
que  la  vessie  de  l'homme  fut,  à  ce  point  de  vue,  comparable  à  c«Ile 
du  lapin,  il  faudrait  que  la  vessie  fût  malade,  il  faudrait,  en  outre, 
que  l'on  fit  une  injection  dans  la  vessie  ainsi  malade,  car  il  n'est 
pas  démontré  du  tout  que  les  contractions  de  la  vessie  soient  suffi- 
santes, quelqu'énergiques  qu'elles  soient,  à  faire  remonter  un  liquide 
injecté  dans  l'uretère. 

Il  faut  donc  admettre  une  autre  pathogénie,  celle  des  infeclions 
par  la  voie  sanguine,  celle  des  pyélo-néphrites  descendantes  dont 
l'existence  a  été  mise  en  lumière  par  M.  Bouchard,  et  que  tous  les 
faits  observés  jusqu'ici  conduisent  à  admettre,  comme  étant  à  peu 
près  la  seule  admissible  et  dont  la  compréhension  soit  facile.  Des 
micro-organismes  pathogènes  venus  de  n'importe  où,  vessie, intestin, 
os,  utérus,  vagin,  urètre,  poumon,  etc.,  arrivent  dans  le  rein 
apportés  par  le  torrent  circulatoire.  Là,  ils  peuvent  s'arrêter  déter- 
minant une  néphrite  plus  ou  moins  sérieuse,  partielle  ou  diffuse, 
suppurée  ou  non;  ou  bien,  au  contraire,  emportés  par  rurioe,il9 
peuvent  traverser  le  rein,  entrer  dans  le  bassinet,  l'uretère,  la 
vessie  et  i^tre  rejetés  au  dehors  sans  avoir  produit  de  lésion  locale, 
soit  que  l'expulsion  ait  suivi  de  trop  près  l'entrée,  soit  que  Fe  roilieo 
ait  été  défavorable  à  la  culture  et  à  la  pullulation. 
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Mais  supposons  que,  ce  milieu  '  étant .  d'ailleurs  favorable,  ces 
microbes  subissent  un  temps  d'arrêt,  soit  par  le  fait  d'une  coudure 
de  Turetère,  soit  par  le  fait  d'une  compression  de  ce  conduit,  ils  se 
trouvent  en  vase  clos  :  ils  stagnent,  ils  s'implantent,  ils  s'installent  : 
le  bassinet,  l'uretère  sont  infectés,  et  comme  les  microbes  sont 
dans  une  cavité  close,  ils  ont  rapidement  diffusé  dans  cette  cavité  : 
rinfection  est  constituée. 

Dans  le  cas  du  premier  malade  de  M.  Routier,  le  refroidissement 
de  la  région  lombaire  a  pu  déterminer  une  action  réflexe  sur  le 
rein  qui  est  devenu  un  terrain  de  culture  favorable  au  développe- 
ment des  microbes  passant  accidentellement  par  cette  organe. 

Dans  le  cas  de  cette  femme,  où  la  lésion  parait  s'être  montrée 
pendant  la  grossesse  et  tout  de  suite  après  l'accouchement,  la  patho- 
génie est  encore  plus  simple,  Tutérus  gravide  pouvant  facilement 
comprimer  Turetëre»  y  ralentir  notablement  la  circulation  urinaire, 
et  par  suite  favoriser  la  stagnation  des  microbes  qui  passent  si  sou- 
vent et  si  facilement  par  les  voies  urinaires. 

Cette  patbogénie,  qui  a  été  développée  il  y  a  quelques  années 
par  M.  Rebiaud,  me  satisfait  complètement. 

D'autres  fois,  ce  sont  des  calculs  du  rein  qui  favorisent  le  dévelop- 
pement de  la  pyélo-néphrite. 

Je  dois  dire,  quoique  la  chose  me  paraisse  évidente  chez  l'homme, 
que  je  n'ai  jamais  pu,  dans  les  expériences  déjà  anciennes  et  que  j'ai 
faites  avec  la  précieuse  collaboration  de  M.  Gazin,  déterminer  des 
accidents  infectieux  pyéliques  à  des  animaux  dans  le  bassinet  desquels 
j'avais  préalablement  introduit  des  fragments  de  charbon  stérilisé. 

Dans  d'autres  circonstances,  cette  cause  prédisposante  peut  être 
réalisée  par  un  autre  processus.  C'est  ainsi  que  l'application  répétée 
de  vésicatoires  a  pu  être  considérée  comme  la  cause  d'une  pyélo- 
néphrite  dans  le  cours  d'une  broncho-pneumonie,  comme  j'ai  pu 
en  observer  un  cas  chez  un  enfant  qu'on  m'avait  amené  du  départe- 
ment de  l'Yonne. 

En  d'autres  termes,  la  pathogénie  des  pyélo-néphrites  me  parait, 
dans  beaucoup  de  cas, facile  à  établir,  surtout  si  l'on  veut,  avec  moi, 
admettre  que  la  plupart,  sinon  toutes  les  pyélo-néphrites,  sont  d'ori- 
gine vasculaire  ou  descendantes.  J'applique,  du  reste,  aux  pyélo-né- 
phrites la  pathogénie  que  j'ai  établie  pour  les  cystites  survenues  sans 
infection  préalable  de  l'urètre  ou  sans  cathétérisme. 

Pourquoi  un  côté  seul  est-il  pris  dans  ces  conditions,  et  non  par 
les  deux?  Il  faut  chercher  l'explication  de  cette  particularité  dans 
les  conditions  anatomiques  dont  je  parlais  plus  haut,  conditions  qui 
créent  la  stagnation  microbienne. 

Le  diagnostic  des  pyélo-néphrites  me  parait,  en  général,  assez 
facile,  si  l'on  tient  compte  de  tous  les  signes  locaux  et  des  symp- 
ptêmes  à  distance  que  Ton  peut  observer. 

Le  diagnostic,  dans  le  premier  cas  de  M.  Routier,  n'a  erré  que 
parce  qu'il  n'a  pas  attaché  au  pus  contenu  dans  le  bocal  placé  à  la 
tête  du  lit  l'importance  qu'il  aurait  dû  y  attacher. 
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Ce  diagnostic  peut  devenir  plus  difllcile  dans  le  cas  de  pyCMiè- 
phrosea  fermées  et  quand  la  tumeur  alTecU;  un  siège  un  pen  inso- 
lite. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  de  ces  cas,  il  j  a  une  liaitaine 
d'années.  Il  s'aRissait  d'une  jeune  femme  de  25  ans,  créole,  qu'oa 
m'avait  présentée  comme  étant  atteinte  d'une  tumenr  très  daûlon- 
reuse  de  la  rate.  Cette  tumeur  avait,  au  dire  de  son  médecin,  nue 
origine  paludéenne  dont  la  malade  avaibencore  des  manifeslationi 
sous  forme  d'accès  de  Hévre.  La  preuve,  disait-on,  que  l'infectioB 
paludéenne  était  profonde,  c'est  que  cette  femme  avait  eu.  étant 
toute  petite,  une  hématurie  dite  des  pays  chauds,  à  deux  reprises. 
Le  ::aractère  de  ces  hématuries  survenues  avec  des  douleurs 
néphrétiques  violentes,  la  forme  de  la  tumeur,  l'existence  passagère, 
mais  nette,  de  troubles  urinaires  antérieurs,  me  firent,  quoique  la 
tumeur  proémiuAL  dans  le  liane  plutût  que  dans  la  fosse  lombaire, 
porter  le  diagnostic  de  pyo-nëphrose.  Je  la  vidai  par  une  incision 
transversale;  j'essayai  de  cathélériser  l'uretère,  cela  me  fut  impos- 
sible, comme  cela  arrive  dans  beaucoup  de  cas;  mais  au  bout  àr 
quelques  jours,  l'arrivée  de  pus  dans  l'urine  me  prouva  qu'il  s'était 
débouché  tout  seul.  Celte  malade  est  restée  trois  ans  guérie  ;  Je  l'ai 
réopérée  il  y  a  cinq  ans,  k  l'hôpital  Laênnec,  pendant  que  je  rem- 
plaçais mon  ami  et  collègue  Gérard  Marcbant.  Je  crois  qu'elle  est 
depuis  définitivement  fiuérie. 

Dans  un  autre  cas.  J'ai  pu  faire  le  diagnostic  de  pyo-néphroM 
dans  un  rein  ectopique,  et  je  m'apprôlais  à  l'opérer,  quand  la  ma- 
lade mourut  d'une  péritonite  suraigué  par  rupture  de  la  poche. 

Le  diagnostic,  dans  d'antres  cas,  est  très  facile.  Il  en  est  ainsi 
dans  la  deuxième  observation  de  M.  Moutier,  où  la  poche  était  asseï 
volumineuse  pour  être  facilement  reconnue  et  où  il  existait  des 
phénomènes  û'ès  nets  de  rétention  intermittente  de  pus. 

Dans  d'autres  cas,  le  volume  de  la  tumeur  n'est  pas  trèt  grand, 
et  il  faut  apporter  la  plus  grande  attention  pour  trouver  le  rein 
légèrement  augmenté  de  volume. 

Il  en  était  ainsi  chez  un  enfant  atteint  de  pyëlo-néphrite  droite 
qui  avait  des  phénomènes  généraux  et  locaux  de  rétention  de  pas, 
dus  à  un  bouchon  raoco-purnient  qui  partait  du  bassiriet  et  qni, 
descendant  dans  l'uretère,  tombait  dans  la  vessie,  d'où  il  était 
expulsé.  L'enfant  le  sentait  cheminer  et  annonçait  sa  chate  dans  la 
vessie,  ou  plntAt  sa  sortie  de  l'uretère,  qui  était  immédiateineol 
suivie  de  la  cessation  des  douleurs  et  bientôt  de  chute  de  la  flévre. 
Or  le  rein,  pendant  ces  crises,  était  à  peine  perceptible,  d'aotaol 
moins  que  toute  la  région  était  douloureuse  et  plus  accessible  à  la 
palpalion.  J'ai  dû,  à  plusieurs  reprises,  me  faire  appeler,  an  bm- 
ment  des  irises,  atin  de  constater  l'étet  du  rein.  La  loealisatitm  de 
la  douleur  à  droite  ne  me  paraissait  pas  suffisante  pour  justifier  uk 
intervention,  car,  en  pareille  circonstance,  il  faut  tenir  compte  dei 
réflexes. 
Une  autre  cause  d'erreur  peut  être  dans  la  siège  de  la  tnmeor; 
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lans  un  cas  où  elle  était  très  volamineuse,  elle  élait  en  presque 
totalité  cachée  sous  le  rebord  costal,  ce  qui  avait  fait  errer  deux  ou 
trois  médecius  qui  Tavaient  vue  avant  moi. 

Le  traitement  de  ces  pjélo-néphrites,  de  ces  pyo-néphroses  est  va- 
iable. 

Quelques-unes  peuvent  guérir  spontanément.  J'en  ai  observé  un 
sas  très  net  chez  une  dame  de  79  ans,  M"^*  de  L....  que  j'ai  observée 
l'abord  avec  le  D'  Maury,  puis  avec  le  D'  Marquézy.  Je  l'ai  vue  une 
première  fois,  il  y  a  quatre  ans,  avec  une  pyélo-néphrite  gauche  non 
douteuse  :  tumeur  volumineuse,  occupant  le  flanc  et  la  fosse  lom- 
baire, pus  abondant  dans  les  urines,  accès  de  rétention  de  pus, 
coïncidant  avec  des  accès  de  fièvre.  L'indication  opératoire  n'étant 
pas  urgente,  la  santé  se  conservant  assez  bonne^  et  la  famille  envi- 
sageant assez  mal  la  perspective  d'une  opération,  il  ne  fut  fait  qu'un 
traitemeot  médi cal. 

J'ai  revu  cette  dame  l'an  dernier  pour  une  hématurie  vësicale 
grave.  Or  le  rein  gauche  n'était  plus  perceptible;  il  avait  même 
disparu,  si  bien  que,  le  rein  droit  s'étant  déplacé,  la  malade  a  eu  à 
la  suite,  une  crise  d'anurie  absolue,  qui  a  duré  trente  heures,  et 
qui, forçant  la  vessie  au  repos,  a  amené,  parce  fait, la  guérison  d*une 
hématurie  que  nous  n'avions  pas  pu  arrêter  jusqu'alors. 

J'ai  vu  un  autre  cas  suivi  de  guérison,  du  moins  de  rétrocession 
considérable  paraissant  ressembler  à  une  guérison,  chez  un  autre 
vieillard  de  soizante-seize  ans  dont  le  rein  gauche,  ectopié,  était 
très  volumineux  et  très  douloureux.  Je  surveillais  ce  malade  pour 
l'opérer  au  moment  opportun,  mais  il  partit  pour  la  campagne  ;  je 
ne  le  revis  que  trois  mois  plus  tard.  Or,  à  ce  moment,' le  rein  était 
à  peine  perceptible  sous  le  rebord  des  fausses  côtes  et  à  peine  dou- 
loareux.  Je  note  que  dans  ces  cas  il  s'agissait  de  vieillards.  Au 
reste,  des  faits  de  même  ordre  ont  été  signalés  par  M.  Guyon  dans 
m  article  sur  les  pyo-néphroses  paru  dans  les  Annales  des  maladies 
des  organes  génito-urinaires. 

Cesfaits  exceptionnels  mis  àpart,  je  crois  qu'il  est  admis  que  le  trai- 
tement de  choix  de  ces  pyélo-néphritesoupyo-néphroses  est  l'incision. 

La  néphrectomie  secondaire,  si  plus  tard  elle  s'impose,  me  paraît, 
insi  que  l'avait  dit,  je  crois,  Morris  depuis  longtemps,  plus  bénigne 

e  la  néphrectomie  primitive.  Cependant  cette  dernière  vient  d'être 

fendue  récemment  par  Trendelenburg. 

Dans  tous  les  cas,  il  ne  saurait  être  question  de  néphrectomie 
itive  que  pour  les  cas  où  le  rein  est  complètement  ou  presque 

niplètement  détruit. 

Dans  les  autres  cas,  il  faudra  tout  d'abord  faire  l'incision  du 

in  ;  on  se  comportera  ensuite  d'après  les  indications  que  fourniront 

tat  du  parenchyme  rénal  et  celui  de  l'uretère,  à  savoir  si  l'uretère 

t  perméable  ou  non. 

L'incision  du  rein  doit  être  aussi   large    que  possible  et  ouvrir 
tes  les  arrière-cavités,  quand   il  en  existe.  Ceci  est  banal,  je 

insiste  pas. 


l 
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Je  vois  que  notre  collègae  M.  Routier  ne  cherche  pas  à  fixer  le  rein 
à  la  peau  pour  éviter  TefTasion  du  pus  dans  le  tissa  cellulaire  péri- 
néal.  C'est  là  aussi  ma  pratique  ;  cet  acte  opératoire  est  assez  sou- 
vent impossible  à  cause  de  l'éloi^^nement  et  de  la  friabilité  de  la 
poche,  et,  dans  tous  les  cas,  inutile.  Je  n'ai  jamais  vu  cette  infectioa 
du  tissu  cellulaire  périrénal. 

La  conduite  à  tenir  après  Tincision  et  Tévacuation  de  toutes  les 
cavités  est  variable.  Si  le  parenchyme  rénal  n'est  pas  trop  détroit 
ni  altéré  et  si,  d'autre  part,  l'uretère  est  facilement  perméable,  on 
peut  et  on  doit  conserver  le  rein,  en  modifiant,  autant  que  faire  se 
peut,  les  parois  de  cette  poche  constituées  par  la  muqueuse  des 
calices  et  du  bassinet.  Je  me  suis  bien  trouvé,  dans  le  cas  de  l'en- 
fant dont  je  pariais  plus  haut  et  dont  le  rein  m'a  paru  suffisamment 
sain,  d'injections  de  solution  de  nitrate  d'argent  qui  remplissaient 
le  bassinet  et  descendaient  dans  l'uretère  jusque  dans  la  vessie.  Je 
crois  que  je  leur  ai  dû  une  guérison  que  j'ai  tout  lieu  de  croire 
définitive. 

On  pourra  s'assurer  de  la  perméabilité  de  l'uretère  par  des  injec- 
tions colorées,  au  bleu  de  méthylène,  par  exemple;  si  l'uretère  est 
perméable,  si  la  muqueuse  a  été  suffisamment  modifiée»  on  peut 
laisser  fermer  la  fistule  cutanée  et  ne  pas  faire  courir  la  chance 
d'une  néphrectomie.  Le  rétablissement  de  la  perméabilité  de  fure- 
tère  et  l'écoulement  facile  de  l'urine  sont  des  conditions  de  premier 
ordre  pour  la  guérison  et  peuvent  suffire  à  l'assurer  :  je  n'en  veux 
pour  preuve  que  la  guérison  de  sa  pyélo-néphrite  chez  la  deuxième 
de  mes  malades  opérées  d'urétéro-cysto-néostomie. 

Quand,  au  contraire,  l'uretère  n'est  plus  perméable,  quand  la 
suppuration  est  abondante,  quand  il  se  produit  de  nouveaux  abcès 
dans  le  parenchyme  rénal,  il  faut  faire  la  néphrectomie  secon- 
daire. 

Celle-ci  sera  toujours  laborieuse,  et  il  y  faudra  quelquefois  y  pro* 
céder  par  morcellement,  comme  je  l'ai  fait  il  y  a  trois  ans  chez  on 
de  mes  malades  que  j'avais  néphrotomisé  cinq  ans  auparavant  et 
dont  le  rein  paraissait  s'être  réinfecté  à  l'occasion  d'une  attaque  de 
grippe  :  il  est  vrai  qu'il  était  en  môme  temps  porteur  d'un  rétrécis- j 
sèment  très  serré  et  que  j'ai  dû  urétrotomiser. 

Cette  néphrectomie,  je  la  fais  par  la  voie  lombaire,  quoiqu'elle 
soit  plus  laborieuse  que  par  la  voie  abdominale,  mais  parce  que, 
dans  ces  lésions  infectieuses,  la  voie  lombaire  est  moins  grave.  Et 
j'ai  été  surpris  de  voir  un  laparotomiste,  comme  notre  collègue 
lioùtier,  nous  dire,  à  deux  reprises,  que  la  voie  abdominale  était 
plus  difficile. 

Je  ne  saurais  partager  cette  opinion.  La  voie  abdominale  ou  trans- 
péritonéale  est  certainement  plus  facile  et  c'est  plutôt  la  voie  de 
choix  dans  les  cas  de  néoplasmes. 

Dans  les  cas  où  il  existe  de  la  suppuration,  l'infection  possible 
du  péritoine  doit  nous  faire  préférer  la  voie  lombaire  avec  incisioa 
oblique  ou  transversale. 
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M.  RooTiER.  —  J'ai  présenté  une  observation  à  cause  de  la  difQ- 
colté  de  rétiologie. 

M.  Peyrot  proteste  contre  l'expression  de  M.  Bazy,  qae  la  soie  de 
ehoix  pour  les  tumeurs  du  sein  est  la  soie  abdominale. 

M.  Bazy.  —  J'ai  simplement  essayé  de  montrer  que  la  pathogénie 
des  pjélo-nëphrites  est  plus  simple  que  ne  disait  M.  Routier. 

Je  crois  que  M.  Routier  a  bien  fait  d'ouvrir  le  bassinet  de  son 
malade.  Il  n'est  pas  nécessaire  que  la  pyo-néphrose  soit  très  volu- 
mineuse pour  être  autorisé  à  intervenir.  J'ai  vérifié,  dans  une  au- 
topsie, qu'un  bassinet  qui  ne  renfermait  pas  plus  de  deux  cuillerées 
de  liquide  ait  occasionné  la  mort.  E.  D. 

Un  cas  d^ectopie  rénale  cone^énitale,  par  M.  le  D'  Eugène 
Utrupfe.  —  Cbez  une  (lUelte  de  dix  ans,  morte  de  granulie,  dans  le 
service  de  M.  le  D'  Josias,  il  existait  un  déplacement  congénital  du 
rein  gauche.  Celui-ci  se  trouvait  en  dedans  de  la  symphise  sacro- 
iliaque  gauche,  à  cheval  sur  le  détroit  supérieur,  en  contact  direct 
avec  le  squelette  du  bassin. 

Son  extrémité  supérieure  répond  à  la  face  antérieure  du  corps  de 
la  quatrième  lombaire;  son  extrémité  inférieure,  déjetée  à  gauche, 
répond  à  la  paroi  de  l'excavation,  en  contact  avec  l'aponévrose  de 
l'obturateur  interne,  et  en  regard  de  la  partie  moyenne  du  sacrum. 

Ce  rein  présente,  suivant  ses  faces,  une  courbure  fortement  con- 
cave en  arrière,  courbure  résultant  de  son  accollement  au  squelette. 
Le  péritoine  pelvien,  qui  constitue  son  principal  moyen  de  tixité,  le 
recouvre  dans  toute  l'étendue  de  sa  face  antérieure. 

Par  l'intermédiaire  du  péritoine,  le  rein  ectopié  est  en  rapport  en 
avant  avec  l'ovaire,  qui  répond  à  sa  partie  moyenne,  et,  au-dessus 
de  lai,  avec  la  trompe.  —  Quant  au  c61on  ilio-pelvien,  il  décrit  au- 
dessus  une  anse  à  concavité  inférieure;  le  rectum,  qui  commence  au 
niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite,  longe  le  bord  droit  du 
rein  déplacé, 

L'incision  du  péritoine  qui  le  recouvre  permet  d'observer  nette- 
ment plusieurs  particularités  intéressantes  relatives  à  l'orientation 
du  rein  ectopié  et  à  son  mode  de  vascularisation  ;  on  constate  d'a- 
bord que  l'atmosphère  cellulo-graisseuse  fait  à  peu  près  totalement 
défaut;  cette  absence  ne  saurait  être  mise  sur  le  compte  de  l'éma- 
ciation  du  sujet,  car  la  capsule  adipeuse  existe  autour  du  rein  droit, 
non  déplacé.  Du  côté  gauche,  elle  est  réduite  à  un  petit  amas  insi- 
gnifiant qui  coiffe  l'extrémité  supérieure  de  l'organe. 

Puis,  le  bord  convexe  est  ici  le  bord  interne,  le  bile  occupe  le 
bord  externe  ou  bord  concave,  en  empiétant  un  peu  sur  la  face  anté- 
rieure de  Torgane.  Considéré  dans  ses  rapports  avec  le  squelette,  le 
hile  répond  exactement  à  la  partie  la  plus  reculée  de  la  ligne  inno- 
minée. 

Les  organes  qui  le  constituent  sont  placés  dans  l'ordre  suivant  : 
l'uretère  qui  occupe  la  partie  antérieure,  vient  ensuite  la  veine, 
enfin  les  artères.  La  situation  du  hile  vers  le  bord  externe.  Tinter- 
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version  de  Tordre  normal  des  organes  qui  le  composent  semblent 
résulter  d'un  mouvement  de  rotation  de  Torgane,  mouvement  en 
raison  duquel  la  face  qui  est  normalement  la  face  postérieure  se 
trouve  ici  raiitérieure  et  réciproquement. 

Le  mode  d'origine  des  vaisseaux  présente  les  particularités  sui- 
vantes : 

La  veine,  avant  de  pénétrer  dans  le  sinus  qu'elle  atteint  par  son 
extrémité  supérieure,  se  divise  en  deux  branches  :  Tune,  très  courte, 
qui  pénètre  aussitôt  dans  le  sinus,  l'autre  descend  pour  atteindre 
l'extrémité  inférieure  du  hile  où  elle  plonge.  Cette  veine  se  rend  à 
la  veine  iliaque  primitive  droite. 

Au-dessus  d'elle,  et  sur  le  même  plan  se  trouve  une  artère  de 
faible  calibre  qui  se  détache  de  l'iliaque  primitive  gauche,  à  un  demi- 
centimètre  au-dessus  de  la  bifurcation  de  l'aorte. 

Quant  aux  artères  principales,  elles  sont  au  nombre  de  deux  :  elles 
se  détachent  séparément  de  l'hypogastrique  gauche.  L'artère  iliaque 
primitive  gauche  est  d'un  volume  considérable,  lé  double  environ  de 
celle  du  côté  opposé.  Tous  les  vaisseaux  qui  parviennent  au  rein, 
situés  à  leur  origine  en  arrière  de  l'organe,  contournent  son  bord 
externe  pour  atteindre  le  sinus. 

On  constate  encore  que  le  rein  reçoit  d'autres  vaisseaux;  ce  sont  : 

1*»  Une  artère  de  fin  calibre,  qui  l'aborde  par  son  extrémité  supé- 
rieure, le  suspendant  en  quelque  sorte  à  la  bifurcation  de  l'aorte 
d'où  elle  provient.  Cette  artère,  longue  de  15  millimètres,  est  accom- 
pagnée d'une  veine  qui  aboutit  à  la  veine  iliaque  primitive 
gauche. 

2**  Une  autre  petite  artère  qui  aborde  le  rein  par  sa  face  postt^- 
rieure  tout  près  du  bord  interne  ou  convexe,  se  détachant  égale- 
ment de  l'aorte,  au  niveau  de  sa  bifurcation,  mais  en  arrière  delà 
précédente.  Ces  deux  artères  représentent  une  sorte  de  dédouble- 
ment de  l'artère  sacrée-moyenne.  La  seconde  est  également  accom- 
pagnée d'une  veine,  qui  se  rend  dans  la  veine  hypogastrique  droite, 
après  avoir  reçu  sur  ta  partie  moyenne  de  son  trajet  la  veine  utéro- 
ovarienne  gauche. 

Après  avoir  enlevé  le  rein,  et  remarqué  qu'il  adhère  à  la  face  an- 
térieure du  sacrum  par  l'intermédiaire  d'une  couche  de  tissu  cellu- 
laire peu  abondant  mais  très  serré,  on  constate  que  sa  face  posté- 
rieure reposait  sur  les  branches  d'origine  du  plexus  sacré. 

La  forme  générale  du  rein  ectopié  est  un  peu  anormale  :  sa  moitié 
supérieure  va  en  s'amincissant  et  se  termine  par  un  sommet  effilé. 

Son  poids  est  de  35  grammes,  c'est-à-dire  inférieur  de  20  grammes 
à  celui  du  rein  droit,  normalement  placé. 

L'uretère  correspondant  est  plus  court  et  considérablement  plus 
large  que  l'uretère  droit:  celui-ci  mesure  17  centimètres,  l'uretère 
gauche  atteint  seulement  dO  centimètres  et  demi.  En  revanche,  son 
calibre  atteint  le  double  de  celui  de  l'uretère  normal.  Son  trajet 
otlre  peu  de  particularités. Après  avoir  longé  la  partie  antéro-inlemc 
des  Vaisseaux  hypogastriques  gauches,  il  gagne  la  partie  inférieure 
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da  ligament  large,  oii  sou  trajet,  de  même  que  sa  terminaison  dans 
la  vessie  n'offrent  rien  d'anormal. 

Gomme  dans  tons  les  cas  analogues,  la  capsule  surrénale  occupe 
sa  place  normale;  égale  en  volume  à  celle  du  côté  opposé,  sa  forme 
seule  et  un  peu  modifiée;  elle  est  celle  d*un  ovoïde  à  grand  axe 
transversal. 

Des  dispositions  qui  précèdent,  nous  sommes  en  droit  de  conclure 
à  un  déplacement  congénital  et  non  à  un  déplacement  accidentel  : 
la  fixité  de  Torgane  déplacé  et  surtout  le  mode  d'origine  de  ses 
vaisseaux  sont  en  eifet  les  meilleures  preuves.  E.  D. 

URETÈRES 

Un  nouveau  cas  de  duplicité  de  l'aretère,  par  M.  Vincent  Grif- 
fon (Société  anatomique,  mars  1896.)  —  Les  anomalies  de  Turetère, 
déjà  si  intéressantes  pour  l'embryologiste  et  l'anatomiste,  ne  sont 
peut-être  pas  dénuées  de  conséquences  chirurgicales.  C'est  cette 
considération  qui  m'a  poussé  à  vous  apporter  ce  rein  à  uretère  dou- 
ble, qui  rappelle  exactement  celui  que  j'ai  déjà  eu  l'honneur  de 
présenter  à  la  Société  (d). 

Ghez  une  fille  de  quatorze  ans,  qui  succomba  à  la  suppuration  en- 
tretenue par  une  coxo- tuberculose,  j'ai  trouvé  deux  uretères  distincts 
dans  toute  leur  longueur,  depuis  le  rein  gauche  où  ils  naissent  par 
deux  bassinets  évidents,  jusqu'à  la  surface  de  la  muqueuse  vésicale, 
où  ils  viennent  déboucher  par  deux  orifices  séparés.  Chaque  conduit 
a  la  longueur  de  Turetère  normal  ;  quant  au  calibre,  il  est  un  peu 
inférieur  à  celui  de  l'uretère  droit. 

Du  côté  de  la  rate  se  voit  une  autre  anomalie.  En  arrière  de  cet 
organe  est  une  petite  rate  surnuméraire,  du  volume  d'une  noisette, 
an  peu  allongée,  à  grand  axe  vertical. 

ie  saisis  l'occasion  présente  pour  protester  à  nouveau  contre  la 
nomenclature  adoptée  par  certains  auteurs  dans  la  classification  des 
anomalies  urétérales.  Lors  de  la  présentation  de  M.  Spaletta  (2),  j'ai 
déjà  fait  fait  remarquer  que  le  terme  de  duplicité  devait  être  réservé 
aux  cas  où  l'uretère  se  trouvait  être  double  dès  sa  portion  originelle  au 
point  de  vue  embryogénique,  c'est-à-dire  dès  son  extrémité  vésicale. 
Les  antres  cas,  ceux  où  le  conduit  se  ramifie  prématurément  à  son 
extrémité  supérieure,  méritent  seulement  la  dénomination  de  bifur- 
cation de  l'uretère,  de  réunion  tardive  des  branches  du  bassinet,  etc. 
11  y  a  là  une  distinction  qui  s'impose,  la  duplicité  étant  une  éven- 
tualité rare,  la  division  précoce  une  disposition  banale. 

M.  Spaletta  (3)  n'en  a  pas  moins  dans  sa  thèse  conservé  la  division 

(1)  V.  Griffon,  Duplicité  complète  de  l'uretère  gauche,  Bull.  Soc.  anat.y 
octobre  1894,  p.  627. 

(2)  Spaletta,  Deux  cas  de  duplicité  incomplète  de  l'uretère,  Bull.  Soc* 
onaL,  juillet  1895,  p.  616. 

(3)  Spalrtta,  thèse  .de  Paris,  1895. 
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des  anomalies  de  nombre  en  complètes  et  incomplètes.  Nous  Toyons 
la  même  terminologie  adoptée  par  M.  Jolly  qui  a  fait  deux  présenta- 
tions sur  ce  sujet. 

Dans  la  première  (1),  il  s'agit  d*une  duplicité  vraie,  à  gauche,  avec 
deux  orifices  distincts  dans  la  vessie.  A  droite,  les  deux  cananx, 
séparés  en  haut,  se  fusionnent  après  un  trajet  de  13  centimètres,  de 
sorte  qu'il  n*y  a  de  ce  côté  qu'un  orifice  vésical. 

Dans  la  seconde  (2),  de  chaque  rein  partent  deux  uretères,  mais 
avant  d'arriver  à  la  vessie  (5  cm.  à  droite,  3  cm.  àgauche}lescanaiu 
se  réunissent  ;  il  n'y  a  en  tout  que  deux  orifices  uret^raux  dans  la 
vessie. 

Encore  une  fois,  nous  pensons  qu'il  ne  s'agit  nullement  là  de 
duplicité. 

Quand  nous  aurons  mentionné  le  cas  de  M.  Morestin  (3),  où  l'ano- 
malie, complète  celle-là,  était  bilatérale,  et  celui  de  M.  Auscher(4' 
où  il  y  avait  deux  conduits  à  gauche,  nous  aurons  épuisé  la  biblio- 
graphie des  présentations  qui  ont  vu  le  jour  entre  les  nôtres.  De 
plus  en  plus,  lorsque  l'anomalie  est  unilatérale,  il  y  a  prédominance 
pour  le  côté  gauche.  E.  D. 

Contribution  à  rétude  des  flstnles  urétéro-vagiiiales  co»- 
sècutives  à  rhystérectomie,  par  M.  le  D'  Albert  Crickx  [Sadâi 
belge  de  chirto'giej  2b  août  1896.)  —  M.  Lavisé  a  déjà,  dans  une  pré- 
cédente séance  (29  septembre  1894),  insisté  sur  le  cas  intéressant  qui 
va  faire  le  sujet  de  ce  petit  travail. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  26  ans,  à  laquelle  on  fit  une  hystérecto- 
mie  pour  pelvi-péritonite  purulente.  L'opération  fut  des  plus  labo- 
rieuses. L'ouverture  du  cul-de-sac  de  Douglas  fut  rendue  forlpéaible 
par  les  adhérences  de  la  matrice  au  rectum.  Le  placement  d'un  grand 
nombre  de  pinces  fut  nécessaire  pour  arrêter  Thémorrhagie. 

Malgré  toutes  ces  difficultés,  la  malade  se  remit  vite  de  l'opération. 
On  constata  déjà,  le  lendemain,  que  la  sonde  de  Pezzer,  laissée! 
demeure,  n'avait  pas  laissé  écouler  la  moindre  quantité  d'nrinc 
Cette  anurie  persista  jusqu*à  l'enlèvement  des  pinces,  qui  fut  suiTie 
bientôt  d'une  miction  normale.  Ce  fut  la  seule,  car  il  se  fit  immédia- 
tement aprè  un  écoulement  abondant  d'urine  par  le  vagin.  Rientdt 
apparut  une  eschariflcation  superficielle  du  vagin.  Les  plaques  de 
gangrène  étaient  fortement  marquées,  surtout  à  la  paroi  antérieoit 
du  vagin  et  sur  le  fond  bourgeonnant  de  la  plaie  d'hystérectomie. 

(1)  J.  Jolly,  Duplicité  bilatérale  de  l'uretère,  incomplète  du  côté.  Bull. 
Soc,  anat,y  janvier  1895.  p.  9. 

(2)  J.  Jolly,  Duplicité  bilatérale  incomplète  de  l'uretère,  loc,  cit. 

(3)  MoRBSTiN,  Anomalie  des  uretères,  BulL  Soc.  anat.,  octobre  I89i. 
p.  630 

(4)  AuscHÊR,  Anomalie  de  l'uretère,  Bull.  Soc,  ana/.,  novembre ISSS- 
p.  748.  Tout  récemment  MM.  Meslay  et  Veau  ont  rapporté  un  cas  très  m- 
tëressant  de  duplicité  de  l'uretère  normal  coïncidant  avec  deux  uretères 
prostatiques.  BulL  Soc.  anat.y  13  mars  1896,  p,  208. 
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La  couleur  de  ces  eschares  était  d'un  gris  sale.  On  pouvait  facile-  • 
ment  en  arracher  quelques  fragments  peu  adhérents,  et  la  muqueuse 
se  présentait  alors  avec  son  apparence  à  peu  près  normale. 

Cette  singulière  affection  nous  parut  devoir  être  rapportée  à  Técou- 
lement  continu  d'urine  fortement  acide  et  nous  fîmes  faire  des  irri- 
gations vaginales  alcalines  qui  amenèrent  une  amélioration  sensible 
dans  les  symptômes  vaginaux. 

L'écoulement  d'urine  qui,  depuis  un  mois,  se  faisait  complète- 
ment par  le  vagin,  présenta  dès  ce  moment  les  particularités  sur 
lesquelles  M.  Lavisé  a  déjà  appelé  votre  attention. 

Pendant  quelques  jours,  la  vessie  expulsait  une  quantité  saus 
cesse  grandissante  d'urine,  puis  cette  expulsion  diminuait  petit  à 
petit  en  même  temps  que  l'écoulement  vaginal  gagnait  en  abon- 
dance. 

Pendant  l'évolution  de  ces  bizarres  symptômes,  l'état  général  sui- 
vait assez  bien  ces  alternatives  d'écoulemeut  vésical  ou  vaginal  de 
.  l'urine;  assez  bon  quand  la  malade  pouvait  uriner  par  la  vessie,  il 
s'altérait  rapidement  quand  l'écoulement  était  purement  vaginal. 
Pendant  tout  ce  temps,  la  marche  de  la  température  était  très  irré- 
galière  et  présentait  souvent  le  caractère  de  la  fièvre  hectique. 

M.  Lavisé  a  déjà  donné  une  série  de  chiffres  représentant  la  quan- 
tité d'urine  émise  par  la  vessie.  Nous  complétons  ici  ce  tableau  : 


9    octobre 

1694 

150 

24 

octobre 

1894 

— 

8 

novembre 

1804 

— 

10         — 

— 

100 

25 

— 

— 

300 

9 

— 

— 

— 

11         - 

75 

26 

— 

— 

700 

10 

— 

— 

— 

12         — 

._ 

— 

27 

— 

— 

500 

11 

— 

— 

— 

13         — 

^— 

— 

28 

— 

— 

125 

12 

— 

— 

— 

U         — 

— 

^— 

29 

— 

— 

50 

13 

— 

— 

150 

15         — 

.^ 

175 

30 

50 

14 

— 

500 

16         — 

_ 

50 

31 

— 

— 

73 

15 

— 

— 

50 

17          - 

.. 

175 

1 

novembre  1894 

— 

16 

— 

— 

25 

18         _ 

— 

75 

2 

— 

17 

— 

— 

15 

19         — 

— 

— 

3 

— 

— 

— 

18 

— 

— 

— 

20         — 

•— 

25 

4 

— 

— 

— 

19 

— 

— 

— 

21         _ 

— 

25 

5 

— 

— 

— 

20 

— 

— 

— 

22         — 

— _ 

— 

6 

— 

— 

25 

21 

— 

-- 

23         - 

_ 

^^ 

7 

_— 

^_ 

— 

22 

— 

— 

— 

Le  24  novembre,  on  fait  une  cystostomie  vaginale. 

L'ouverture  est  ourlée  au  moyen  de  la  muqueuse  vésicale  qui  vient 
faire  hernie  dans  la  plaie.  Au  cours  de  l'opération  la  cicatrice  de 
l'hystérectomie  s'est  rouverte.  Cette  déchirure  ne  put  être  suturée  et 
Ton  dût  se  contenter  de  refouler  dans  la  cavité  péritonéale  l'épiploon 
et  une  anse  intestinale  au  moyeu  d'une  lanière  de  gaze  iodoformée. 

Cette  petite  intervention  eut  le  résultat,  souvent  observé  dans  les 
cystites  douloureuses,  de  débarrasser  définitivement  la  malheureuse 
malade  des  insupportables  douleurs  hypogastriques  dont  elle  se  plai- 
gnait constamment. 

Nous  avons  alors  attendu  la  cicatrisation  complète  des  plaies  vési- 
cale et  vaginale.  L'état  général  s'est,  petit  à  petit,  amélioré  malgré 
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quelques  infections  rénales  passagères  décelées  par  de  vives  douleurs 
dans  les  reins  et  les  uretères,  accompagnées  d'élévations  de  tempé- 
rature. 

Aussitôt  que  la  santé  nous  parut  suffisante,  nous  pratiquâmes  ane 
colpocléisis  qui  aurait  mis  fin  à  la  désagréable  situation  de  notre 
malade,  s'il  n'était  resté  une  fistulette,  rebelle  à  plusieurs  cautéri- 
sations successives. 

Après  plusieurs  mois  de  séjour  à  la  campagne,  la  malade  nons 
re.int  dans  un  état  de  santé  très  satisfaisant,  mais  nous  demandant 
de  la  guérir  de  sa  fistule  vésico-vaginale  qui,  pour  être  petite,  l'en- 
nuyait cependant  beaucoup. 

Nous  pratiquons  à  son  entrée  Texamen  cystoscopique  an  moyen 
de  l'appareil  de  Leiter. 

On  peut  tout  d'abord  constater  l'apparence  k  peu  près  normale  de 
la  muqueuse  ;  on  ne  voit  de  dépôt  pulvérulent  que  par  places,  preuve 
bien  évidente  de  la  grande  améliorarion  de  la  cystite  dont  avait 
souffert  si  longtemps  la  malade.  Les  orifices  des  uretères  sont» 
assez  facilement  découverts.  Celui  du  côté  droit  présente  son  aspect 
normal  et  il  s'en  échappe  par  instant  le  tourbillon  urinaire  caracté- 
ristique. L'oriflce  du  côté  gauche,  au  contraire,  a  son  calibre  mani- 
festement réduit  ;  on  n'y  constate  pas  de  tourbillon. 

Le  bas-fond  de  la  vessie  présente  quelques  nodosités. 

Une  nouvelle  tentative  de  fermeture  de  la  fîstulette  est  faite  le 
19  décembre  1895,  mais  sans  succès.  Le  1"  février  1896,  je  cherchée 
empêcher  la  pénétration  de  l'urine  dans  la  plaie,  en  constituant  nn 
bouchon  au  moyen  de  deux  lambeaux  muqueux  taillés  en  haut  et  en 
bas  de  la  fistule  et  rabattus  dans  l'orifice  de  celle-ci.  J'espérais  que 
l'adossement  des  deux  surfaces  cruentées  permettrait  la  cicatrisa- 
tion de  ces  lambeaux  et  que  j'obtiendrais  dès  lors  aisément  la  réu- 
nion de  la  plaie  vaginale. 

J'avais  employé  du  01  d'argent  très  mince  et  tout  marcha  très  bien 
dans  le  début,  mais  malheureusement  au  bout  de  peu  de  jours  tout 
était  à  recommencer. 

Le  27  février,  on  constata  Técoulement  de  pus  mélangé  à  l'urine  par 
l'orifice  de  la  fistule.  Les  urines  vésicales  étaient  très  chargées,  quoi- 
qu'il n'y  eut  guère  de  mictions  plus  fréquentes  ni  plus  douloureuses. 

Le  28,  se  montrèrent  pendant  la  nuit  de  violentes  douleurs  dans 
le  ventre,  surtout  accusées  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  tempéra- 
ture monte  à  39*,  reste  pendant  les  trois  premiers  jours  à  ce  niveau 
pour  redescendre  brusquement  à  37®5.  Pendant  ce  temps,  se  mani- 
festent des  symptômes  nets  de  péritonite.  Comme  seuls  intéressants 
nous  notons  la  présence  d'un  épanchement  dans  la  cavité  périto- 
néale  plus  développé  à  gauche,  et  une  vive  douleur  nettement  loca- 
lisée dans  le  flanc  gauche.  En  raison  de  l'état  général  défavorable 
et  de  la  grande  faiblesse  du  pouls,  M.  Lavisé  renonce  à  toute  inter- 
vention et  la  malade  meurt  dix  jours  après  le  début  des  accidents. 

L'autopsie  nous  a  donné  la  clef  de  toutes  les  singularités  présen- 
tées par  la  maladie. 
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La  vessie,  généralement  saine,  présente  à  son  bas-fond  de  Tépais- 
sissement  de  la  muqueuse  avec  plaques  d'apparence  gangreneuse. 
Le  large  orifice  qui  établit  une  communication  entre  la  vessie  et  le 
vagin  présente  du  côté  droit  des  plaques  de  même  apparence. 

Les  deux  orifices  des  uretères  présentent  les  caractères  que  nous  a 
décèles  l'examen  cystoscopique. 

Le  cathétérisme  de  l'uretère  droit  par  la  vessie  permet  de  péné- 
trer à  une  profondeur  de  4  centimètres.  Du  côté  gauche  la  sonde  est 
arrêtée  à  1  centimètre,  puis  pénètre  en  forçant  un  peu  ce  rétrécis- 
sement dans  une  partie  plus  dilatée  où  elle  s'arrête  définitivement 
sur  du  tissu  cicatriciel  à  une  profondeur  de  3  centimètres  à  peu 
près.  La  muqueuse  de  cette  partie  semble  plus  saine  que  celle  du 
bout  rénal  de  l'uretère.  Celui-ci  est  dilaté  et  sa  paroi  hypertrophiée. 
Cet  uretère  est  très  rétréci  vers  sa  partie  vaginale  et  débouche  à  la 
partie  latérale  gauche  de  la  cicatrice  de  l'hystérectomie.  Toute  cette 
partie  est  entourée  de  tissu  fibreux  au  milieu  duquel  se  trouve 
le  cul-de-sac  du  bout  vésical  de  l'uretère. 

Le  rein  gauche  (70  grammes)  est  très  réduit  de  volume  ;  il  se  dé- 
cortique mal.  La  capsule,  plus  épaisse  que  celle  du  rein  droit, 
adhère  fortement  au  parenchyme  ;  celui-ci  ne  présente  plus  de 
distinction  entre  la  substance  corticale  et  médullaire.  Le  tissu  du 
rein  est  très  dur  et  hypostasié. 

Le  bassinet  est  très  dilaté,  ses  parois  épaissies,  et  sa  muqueuse 
est  revêtue  d'un  exsudât  purulent. 

L'uretère  droit  présente  les  mêmes  caractères  que  celui  du  côté 
gauche.  Le  cathétérisme  combiné  des  bouts  vésical  et  rénal  de  cet 
uretère  permet  de  déceler  un  rétrécissement  de  3  millimètres  d'é- 
tendue à  peu  près,  qui  communique  avec  la  cavité  péritonéale  par 
un  orifice  siégeant  en  dessous  de  l'ovaire  droit  et  à  son  pôle  interne. 
A  ce  niveau  il  y  a  de  nombreuses  plaques  fibrineuses  sur  le  péritoine 
pelvien. 

Le  rein  droit  (145  grammes)  ne  présente  pas  d'atrophie,  mais  il 
y  a  une  forte  dilatation  du  bassinet  avec  épaississement  de  ses  parois. 
La  capsule  du  rein  épaissie  se  décortique  facilement.  La  surface 
décortiquée,  qui  présente  des  sigillations,  est  lobulée  et  granuleuse. 

La  substance  corticale  mesure  3  millimètres  à  peu  près.  Elle  est 
anémiée,  jaunâtre  et  se  confond  par  places  avec  la  substance  des 
pyramides. 

La  bassinet  est  dilaté  ;  sa  surface  présente  quelques  érosions  san- 
guines et  se  trouve  recouverte  d'un  liquide  purulent. 

Le  diverticulum  vaginal  de  la  vessie  est  couvert  dans  sa  partie 
postérieure  de  plaques  d'apparence  gangreneuse.  Dans  sa  partie 
latérale  gauche,  la  muqueuse  a  conservé  ses  caractères  normaux. 

Il  y  avait,  dans  le  petit  bassin,  une  énorme  collection  purulente 
ayant  refoulé  tous  les  organes  vers  le  haut,  les  intestins  et  l'épiploon 
formant  une  masse  d'adhérences. 

Comme  on  vient  de  le  voir,les  lésions  urétérales  dues  à  l'hystérec- 
tomie emportent  avec  elles  un  pronostic  réservé.  Une  lésion  laté- 
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raie  comme  dans  l'observation  que  je  viens  de  rapporter,  peut  très 
bien  guérir,  mais  amener  plus  tard  des  accidents  terribles.  On  ne 
saurait  donc  apporter  trop  d'attention  à  prévenir  les  lésions  des 
uretères. 

Disons,  pour  terminer,  la  grande  importance  que  possède  Texpio- 
ration  cystoscopique  des  uretères,  dans  les  cas  de  cette  espèce. 
C'est  grâce  à  elle  seule  que  le  chirurgien  pourra  s'assurer  de  leur 
intégrité.  E.  D. 

VESSIE 

Rapports  de  la  région  antérieure  de  la  vessie  avec  le  pé- 
ritoine aux  différents  kges,  par  M.  le  D'  Lucien  Romary.  Thèse 
de  Lyon,  1895  {Lyon  médical)» —  C'est  sur  l'inspiration  de  M.  le  pro- 
fesseur Poncet  que  M.  Romary  a  entrepris  ce  travail,  mais  c'est 
grâce  aox  savants  conseils  de  M.  le  prc*fesseur  Testut,  dans  le  lah(h 
ratoire  duquel  il  a  fait  de  longues  et  minutieuses  recherches,  qa*il 
a  pu  le  mener  à  bien  et  nous  fixer  d'une  façon  défmitive  sur  une 
question  qui  intéresse  tout  particulièrement  les  chirurgiens. 

Voici  la  conclusion  de  cette  importante  thèse  : 

Les  rapports  de  la  région  antérieure  de  la  vessie  sont  soumis  à  de 
nombreuses  causes  de  variations  expliquant  les  divergences  des  ao- 
teurs. 

Les  procédés  techniques  dont  nous  disposons  pour  leur  étude  sont 
un  peu  imparfaits  :  la  dissection  expose  au  déplacement  du  cul-de- 
sac,  la  congélation  ne  permet  pas  d'étudier  la  distension.  Les  résul- 
tats obtenus  sur  le  cadavre  ne  correspondent  pas  absolument  à  ce 
que  l'on  observe  sur  le  vivant,  mais  en  pratique  cette  dilTérence  est 
négligeable. 

Par  rapport  à  la  symphyse  la  vessie  occupe  un  siège  variable.  Si- 
tuée entièrement  dans  l'abdomen  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né, elle 
Ucsccud  peu  à  peu  dans  le  bassin ,  et  arrive  au  plus  tard  à  Tàge  de 
vingt  ans  à  être  entièrement  intra-pelvienne,  à  l'état  de  vacuité.  Sa 
distension  se  fait,  au  début,  exclusivement  aux  dépens  de  la  paroi 
postérieure.  Le  sommet  de  la  vessie  ne  correspond  presque  jamais  à 
l'insertion  de  l'ouraque,  qui  se  trouve  en  avant  et  au-dessous  de  loi. 
Chez  le  vieillard,  la  vessie  s'affaisse  et,  à  contenance  égale,  le  som- 
met est  situé  plus  bas  que  chez  Tadulte. 

Suivant  les  points  considérés,  le  péritoine  adhère  à  la  musculeuse 
à  des  degrés  divers.  L'adhérence,  très  lâche  au-dessous  de  l'insertion 
de  l'ouraque,  est  au  contraire  très  serrée  en  ce  point.  Il  existe  tou- 
jours, au-devant  de  la  vessie  distendue,  un  cul-de-sac  péritonéal. 
Ce  cul-de-sac,  d'après  nos  recherches  cadavériques,  est  moins  éloigné 
de  la  symphyse  qu'on  ne  le  croit  généralement.  Il  descend  d'autant 
plus  bas  que  le  sujet  est  plus  âgé  et,  à  ce  qu'il  nous  a  semblé,  qa'i^ 
est  plus  maigre.  Le  contact  du  péritoine  avec  la  symphyse  se  ren- 
contre assez  fréquemment  chez  l'adulte  et  le  vieillard,  même  avec 
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des  vessies  distendues  jusqu'au  double  de  la  capacité  physiologique 
moyenne.  Nous  tenons  à  faire  observer  que  ces  constatations  cada- 
vériques sont  en  rapport  avec  celles  qui  ont  été  faites  maintes  fois 
par  les  opérateurs,  et  entre  autres  par  M.  Poncet,  qui,  dans  plus  de 
cent  cystotomies  ou  cystostomies  a  été  frappé  maintes  fois  de  la 
descente  du  cui-de-sac  péritonéal  au  niveau  ou  au-dessous  du  pubis. 
Aussi  considère-t-il  les  rapports  de  ce  cul-de-sac  avec  la  région  an- 
térieure de  la  vessie  comme  étant  individuels.  Entre  autres  facteurs 
susceptibles  d'influer  sur  la  situation  du  péritoine,  M.  Poncet  fait 
jouer  un  rôle  à  la  surcharge  graisseuse  qu'il  a  constatée  souvent  et 
dont  TeiTet  est  la  descente  du  cul-de-sac  entraîné  par  la  graisse  à 
la  manière  du  péritoine  dans  un  orifice  herniaire. 

Les  dispositions  anormales  ne  sont  pas  très  rares.  Les  hernies 
acquises  ont  pour  résultat  manifeste  l'abaissement  du  cul-de-sac. 
Nous  avons  réuni  quatorze  cas  d'adhérence  du  péritoine  an  pubis, 
presque  tous  observés  sur  le  vivant.  Sur  un  grand  nombre  de  sujets 
examinés  à  ce  point  de  vue,  nous  n'en  avons  pas  rencontré.  Ces 
adhérences,  parfois  sans  causes  connues,  sont  attnbuables  le  plus 
souvent  à  des  aflfections  périvésicales. 

Au  point  de  vue  pratique,  les  rapports  du  péritoine  avec  la  sym- 
physe sont  individuels.  Il  en  résulte  que  dans  tonte  opération  où  la 
vessie  doit  être  ouverte  sut  sa  face  antérieure,  il  faut,  comme  Ta 
démontré  M.  Poncet,  pour  éviter  sûrement  la  blessure  du  cul-de-sac 
péritonéal,  non,  pas  distendre  la  vessie  par  des  injections  ou  employer 
le  ballon  de  Pelersen  qu'il  considère  comme  inutile  et  qui  a  été 
maintes  fois  dangereux,  mais,  au  contraire,  refouler  systématique- 
ment en  haut  avec  l'index  recourbé  en  crochet,  le  cul-de-sac  périto- 
néal nettement  reconnu  et  maintenu  pendant  l'incision  de  la  paroi 
vésicale  antérieure.  E.  D. 
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Cancer  de  la  verge.  Amputation.  Gnérison,  par  M.  Duquer- 
NOY  (Société  anatomo-clinique  de  Lille).  —  Le  nommé  X...,  âgé  de 
34  ans,  s'aperçut,  il  y  a  un  an  environ,  qu'il  portait  à  la  verge 
quelque  chose  d'anormal.  C'était  à  cette  époque  une  petite  nodosité 
dure,  non  saillante,  un  peu  plus  rouge  que  la  muqueuse  environ» 
nante,  siégeant  sur  le  bord  droit  de  la  racine  du  gland.  La  pression 
étaitun  peu  douloureuse;  mais  la  petite  tumeur  était  le  siège,  sur- 
tout la  nuit,  de  picotements,  d'élancements  qui  s'irradiaient  dans 
le  périnée  et  rendaient  souvent  le  sommeil  impossible.  Au  bout 
d'un  mois  environ,  une  petite  ulcération  se  produisit. 

Le  patient  consulta  alors  un  médecin  qui  fît  des  cautérisations  au 
chlorure  de  zinc,  lesquelles  n'eurent  d'autre  effet  que  d'accélérer  la 
marche  envahissante  de  la  tumeur.  En  moins  de  deux  mois,  tout  le 
gland  était  pris,  tuméfié  et  couvât  de  bosselures  saignantes. 
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Depuis  trois  mois,  il  n'y  a  eu  d'autre  changemtnt  qu'no  dêçon- 
'flement  notable  amené  par  la  cessation  des  i^autériâatioQs  et  l'ap- 
plication presque  constante  de  cataplasmes. 

Actuellement,  le  ^land  tout  entier,  mais  rien  que  le  gland,  tsl 
translormé  en  une  tumeur  du  volume  d'un  petit  oeuf,  Forme  dt 
bourgeons  mous,  sanieui,  odorants,  dont  l'aspect  eu  cltou-lleur  ne 
laisse  aucun  doute  sur  la  nature  du  mal.  Il  a'agil  d'un  cancer  i 
forme  bourueonaante,  limité  jusqu'ici  au  f{Uud.  Les  douleurs  ont 
presque  disparu  pendant  le  jour;  mais  elles  eiislent  toujours  la 
nuit.  Elles  sont  lancinantes  et  coutinues. 

La  miction  se  fait  encore  relaliremen  t  bien  par  un  orifice  central 
unpeu  rétréci.  Elle  s'accompagned'unelépère  cuissouauméaL  Urines 
claires,  normales.  État  général  bon.  Appétit  satisfaisant.  Pourtant, 
les  forces  ont  beaucoup  diminué  depuis  deux  mois.  Les  ganglions 
inguinaux  ne  paraissent  pas  atteints.  Ils  ont  le  volume  normal. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  la  femme  du  sujet,  qui  a  son  âge 
(34  ans),  est  bien  portante,  qu'elle  a  eu  trois  enfants  nés  à  terme  et 
bien  portants  au  début,  mais  qui  sont  morts  on  bas  âge.  Pas  de 
perles.  Pas  di;  traces  de  syphilis. 

Depuis  le  début  de  son  affection,  le  malade  inquiet  a  cessé  loos 
rapports  avec  elle, 

notons  enfin  que  le  malade  n'ajamais  aè  atteint  d'aucune  maladie 
vénérienne.  Le  phimosis,  souvent  incrinjiné  comme  cause  prédispo- 
sante, n'existait  pas  chez  lui  et  nous  n'avons  pu  découvrir  dans  ses 
antécédents  héréditaires  aucune  maladie  néuplasique. 

Le  seul  traitement  rationnel  de  celte  affection  est  évidemment 
l'amputation  de  la  verge.  D'ailleurs,  la  maladie  a  présenté  chez  notre 
malade  une  marche  assez  longue  ;  les  Ran^lious  inguinaux  soûl 
sains,  les  gan^ilious  iliaques,  que  l'on  ne  peut  sentir  par  la  palpation, 
le  sont  très  probablement  aussi  et  la  généralisation  dans  c*tte 
forme  de  cancer  du  pénis  est  exceptionnelle.  >'ous  pouvons 
donc  espérer  que  l'extirpation  procurera  à  ce  malade  une 
puérison  définitive.  MM.  Duret,  Faucon  et  lluermonprez  ont  du  reste 
rapporté  l'observation  de  malades  qui,  revus  qunlre  ans  et  plus 
après  l'opération,  ne  présentaient  aucune  trace  de  rMdive. 

L'amputation  est  pratiquée,  le  13  janvier,  d'après  le  procédé  de 
Demarquay,  modllié  par  H,  le  professeur  Duret. 

1"  temps.  —  Incision  circulaire  de  la  peau  à  I  cent,  et  demi  en 
avant  de  la  racine  de  la  verge.  Dégagement  de  l'urètre. 

2'  temps.  —  Après  rétraction  de  la  peau,  le  chirurgien  incisfl 
les  corps  caverneux  obliquement  de  dehors  eu  dedans  et  d'arrière 
en  avant,  de  façon  à  reformer  une  sorte  de  glaud.  Hémostase  des 
corps  caverneux. 

3'  temps.  —  Section  de  l'urètre  à  un  centimètre  en  avant  de  la 

section  ducorpscaverneux.lncision  longitudinale  de  l'urèlhre  en  avant 

et  en  arrière  de  manière  à  le  fendre  en  deux  parties  latérales  égales. 

4'  temps.  —  Suture  de  l'urètre   aux  corps  caverneux,  puis  de  la 

muqueuse  urélrale  de  ta  peau. 


^y--:^^ 


•f    v« 


'.  t: 


BIBLIOGRAPHIE. 


959 


Paosement  antiseptique.  Sonde  molle  à  demeure. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes.  Pas  de  fièvre.  Le 
20  janvier,  enlèvement  des  Ûls.  La  miction  se  fait  bien;  mais,  jus- 
qu'à cicatrisation  complète,  on  continue  les  sondages  pour  maintenir 
la  dilatation  de  l'orifice  urétral. 

Le  30,  la  plaie  est  complètement  cicatrisée,  la  miction  se  fait 
facilement.  État  général  très  bon.  Les  douleurs  ont  complètement 
disparu.  E.  D. 
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DiAONosTiK  DER  Harnkrankhbiten^  dlx  leçoDS  par  C.  Fosner  (de  Berlin). 
Deuxième  édition.  A.  Hirschwald,  1896. 

n  y  a  moins  de  trois  ans,  nous  avons  annoncé  ce  livre  et  montré  dans  quel 
esprit  pratique  il  était  conçu.  Une  deuxième  édition  a  été  rapidement  rendue 
utile  ;  l'auteur  a  mis  tous  ses  soins  à  la  perfectionner. 


ERRATA 

DANS     LK     NUMÉRO    DU     9    SEPTEMBRE     1896 


Page  828,  ligne  39,  lire:  Fuller,  au  lieu  de:  MuUer. 

_  836,  _      28,  —  villeux,        — 

—  836,  —      34,  —  in  extenso  — 

—  839,  —      lo,  —  Il  — 

—  840,  —  2et3,  —  Il  — 

—  840,  —      14,  —  Motz  — 

—  840,  —      26,  —  due  — 

—  841,  —      19,  —  septiques 

—  863,  —      23,  — 


virulent, 
in  extremis. 
Je. 
Je. 

Michotz. 
on. 

cystiques. 
prostate  et  des  vésicules  séminales. 
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Nous  sommes  heureux  d'insérer  la  note  suivante,  qui  comble  an 
yœu  que  nous  avions  émis  depuis  longtemps.  Les  maladies  des  Toies 
urinaires  ont  pris  actuellement  une  telle  importance  dans  la  patho- 
logie qu'une  société  d'urologistes  (pour  employer  rexpressîon  de  la 

note)  s'imposait. 

D'  Deleposse. 


Association  française 
des  médecins  et  chirurgiens  urologistes. 

Un  assez  grand  nombre  de  médecins  et  de  chirargiens  de  Paris  et  de  la 
province  se  proposent  do  fonder  sous  ce  nom  une  société  qui  se  consacrerait 
à  Tétudc  des  maladies  des  voies  urinaires  dans  les  deux  sexes.  Un  comité 
d'initiative  a  été  formé  :  il  se  compose  de  MM.  Albarran  (Paris},  Andrj 
(Toulouse),  Carlier  (Lille),  Chevalier  (Paris),  Desnos  (Paris),  Ëraud  (Lyon). 
Ester  (Montpellier),  Guiard  (Paris),  Malherbe  (Nantes),  Pousson  (Bordeaux;, 
Vigneron  (Marseille). 

D'après  l'avant-projet  qui  a  été  rédigé,  cette  société  se  compose  :  1*  de 
membres  fondateurs,  dont  la  liste  est  close  et  qui  sont  au  nombre  de 
soixante  environ  ;  2"  de  membres  titulaires,  français,  dont  le  nombre  sera 
également  limité  ;  3°  de  correspondants  étrangers .  Une  session,  dont  les 
séances  occuperont  deux  ou  trois  jours,  se  tiendra  tous  les  ans  à  Paria  ou 
dans  une  autre  grande  ville  de  France. 

La  première  réunion  aura  lieu  à  Paris  Ae  22  octobre  prochain,  et  sera 
sans  doute  exclusivement  consacrée  ù  la  discussion  et  au  vote  des  statuts  et 
des  règlements.  Le  lendemain  ou  les  jours  suivants  une  ou  plusieurs  autres 
séances  seront  réservées  aux  questions  scientifiques.  Le  comité  d'initiatire 
a  mis  à  l'ordre  du  jour  loi  questions  suivantes  : 

1"  Valeur  comparative  de  la  ponction  hypogastrique  et  de  l'incision  sus- 
pubienne  dans  la  rétention  aiguë  d'urine. 

2"  Pftthogénie  et  traitement  de  l'hydronéphrosc. 

S*"  Traitement  abortif  de  la  blennorrhagic. 

Les  membres  fondateurs  qui  désirent  faire  une  communication  sur  les 
sujets  ci-dessus  énoncés,  ou  sur  toute  autre  question,  sont  priés  d'en  préve- 
nir soit  M.  Pousson,  9,  rue  Vital-Caries,  à  Bordeaux  (jusqu'au  17  octobre 
seulement),  soit  M.  Desnos,  31,  rue  de  Rome,  à  Paris. 

C'est  également  à  eux  que  doivent  s'adresser,  pour  les  demandes  de  ren- 
seignements, les  personnes  que  çc  projet  intéresse. 


DYSPEPSIES.  -  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  —  Phosphatine  Fallières. 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxative  de  Vichy. 

/.e  Hédacteur  en  Chef,  Gérant  :  D'  DKLKFOSSE. 


ANNALES  DES  MALADIES 

DES 

ORGANES  GÉNITO-URIN AIRES 

Novembre   1896* 


COMPTE   RENDU 

DE 

L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  D'UROLOGIE 


PREMIÈRE    SESSION 

Tenue  à  Paris,  du  22  au  24  Octobre  1896; 


PREMIERE   SEANCE 

Jeudi  22  Octobre  1896^  à  2  heures    du  soir 

Cette  séance  a  été  consacrée  tout  entière  à  l'organisa- 
tion de  l'Association,  à  la  discussion  et  au  vote  des  statuts 
et  du  règlement. 

L'Association  française  d'urologie  se  compose  : 

1**  De  membres  fondateurs  et  de  membres  titulaires, 
français  ou  naturalisés  fratiçais,  en  nombre  limité. 

2**  De  membres  correspondants  étrangers,  en  nombre 
illimité. 

*  Le  numéro  de  novembre  des  Annales  est  exclusivement  réservé  à  la 
publication  du  compte  rendu  des  séances  de  l'Association  Française  d'uro- 
logie. Il  sera  publié  un  volume  contenant,  en  plus  de  ce  compte  rendu 
in  extenso,  La  liste  des  membres,  les  statuts  et  le  règlement  de  l'Association 
et  une  table  des  matières. 
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Elle  est  administrée  par  un  comité  permanent  nommé 
en  assemblée  générale.  Les  réunions  ont  lieu  une  fois 
par  an,  à  Paris  ou  dans  une  grande  ville  de  France; 
elles  durent  trois  jours  pendant  lesquels  sont  disculées 
des  questions  mises  à  Tordre  du  jour  et  des  questions  di- 
verses. 

Pour  Tannée  1896,  le  bureau  est  ainsi  constitué  : 

Présidetit  :  M.  le  professeur  Glyon  ; 
Vice-Présidents  :  MM.  Charles  Monod  et  Pousson; 
Secrétaire  général  :  M.  Desnos  ; 
Trésorier  :  M.  Guiard  ; 

Secrétaires:  MM.  Banzet,  Michon,  Vigneron. 
Membres  du  comité  d'administration  :  MM.  Albarkan, 
Carlier,  Chfa'alier,  Eraud,  Estor,  Vigneron. 


DEUXIÈME  SEANCE 


Vendredi  23  Octobre,  à  2  heures  et  demie  du  soir 


Présidence  de  M.  le  Professeur  GUYON  et  de  M.  le  D'  POUSSON 


Première  question  mise  à  l'ordre  du  jour  :  Valeur  compara- 
tive de  la  ponction  et  de  Tincision  sus-pubienne 
dans  la  rétention  aiguë  d'urine. 

D'  FÉLIX  LEGUEU,  chirurgien  des  hôpitaux  (de  Paris).  — 
Les  circonstances  dans  lesquelles  on  a  à  choisir  entre  la  ponc- 
tion et  rincision  sus-pubienne  dans  le  traitement  des  réten- 
tions aiguës  d'urine  me  semblent  exceptionnelles.  Il  est  rare 
que  le  cathétérisme  par  les  voies  naturelles  soit  impossible  au 
point  de  forcer  de  recourir  à  un  autre  mode  d'intervention. 
Et  dans  ma  pratique  personnelle,  je  ne  compte  depuis 
cinq  ans  que  neuf  cas  dans  lesquels  j'ai  été  arrêté  dans  le 
cathétérisme,  alors  que  l'urgence  des  accidents  me  forçait  à 
intervenir  par  un  autre  moyen. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  cas,  où  l'on  est  absolument  arrêté, 
existent  certainement,  et  la  ponction  et  Tincision  sus-pubienne 
constituent  en  l'espèce  deux  ressources  précieuses,  qui  ont 
leurs  avantages  et  leurs  inconvénients. 

En  ce  qui  concerne  la  ponction,  je  n'ai  jamais  observé  aucun 
des  accidents,  qu'on  lui  a  reprochés.  On  lui  reproche  l'infiltra- 
tion d'urine  :  je  ne  l'ai  jamais  observée  môme  dans  les  cas  où 
il  y  avait  infection.  On  l'évite  en  s'en  tenant  à  un  trocart  de 
petit  calibre,  en  retirant  brusquement  l'instrument  après  avoir 
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laissé  pénétrer  de  Tair  dans  le  récipient.  On  lui  reproche 
encore  d'être  une  méthode  aveugle,  et  d'exposer  à  la  blessure 
du  péritoine  :  mais  en  ponctionnant  la  vessie  distendue  juste 
au-dessus  du  pubis,  on  n'a  que  bien  peu  de  chances  d'atteindre 
la  séreuse,  puisqu'on  cite  tout  au  plus  deux  ou  trois  obser- 
vations dans  lesquelles  l'adhérence  du  péritoine  à  la  sj-m- 
physe  ait  été  constatée.  On  objecte  encore  que  la  ponction 
est  une  méthode  purement  palliative,  et  ne  donnant  que  des 
résultats  momentanés.  C'est  à  mon  avis  un  de  ses  principaux 
avantages  :  en  diminuant  la  distension  de  la  vessie  elle  permet 
à  la  congestion  périvésicale  de  s'atténuer,  et  souvent  quelques 
heures  après  une  ponction,  un  cathétérisme  jusqu'alors 
impossible  est  accepté  facilement. 

Je  n'ai  donc  pour  ma  part  aucune  objection  à  formuler  contre 
la  ponction,  qui,  comme  moyen  d'attente,  m'a  été  en  plusieurs 
circonstances  particulièrement  utile. 

L'incision  sus-pubienne  n'est  pas,  à  ce  point  de  vue,  absolu- 
ment comparable  à  la  ponction  :  l'avenir  du  malade,  lorsque  la 
vessie  a  été  ouverte,  n'est  pas  toujours  très  brillant,  et  lorsque 
la  vessie  a  été  fermée,  le  malade  a  cependant  subi  un  trauma- 
tisme, une  opération,  qui  n'est  comparable,  ni  comme  gravité 
ni  comme  suites  à  la  ponction.  Je  considère  donc  que  l'incision 
sus-pubienne,  dont  la  valeur  en  matière  d'infection  n'est  pas  à 
discuter,  n'entre  jamais  en  parallèle  immmédiat  avec  la  ponc- 
tion vcsicale;  elle  n'a  à  intervenir  que  lorsque  la  nature  de 
l'obstacle  ou  la  gravité  des  accidents  permet  d'espérer  qu'il  y  a 
plus  à  faire  que  d'évacuer  la  vessie.  L'une  et  l'autre  méthode 
ont  leurs  indications. 

Les  rétentions  aiguës  pour  lesquelles,  le  cathétérisme  étant 
impossible,  on  a  le  choix  entre  la  ponction  et  l'incision  sus- 
pubienne  reconnaissent  trois  grandes  causes  :  l'hypertrofihie 
prostatique,  les  rétrécissements,  les  traumatismes. 

L  —  Dans  les  rétentions  dues  à  l'hypertrophie  prostatique, 
la  ponction  me  semble  utile  toutes  les  fois  que,  le  canal  étant 
pour  l'instant  imperméable,  il  n'y  a  ni  infection,  ni  fausse  roule. 
Grâce  à  l'évacuation  de  la  vessie,  la  congestion  s'atténue,  et  il 
est  souvent  possible  après  de  pratiquer  un  cathétérisme,  qui 
était  impossible  auparavant.  On  répète  la  ponction  s'il  est  né- 
cessaire: comme  on  a  paré  aux  accidents  immédiats  les  plus 
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urgents,  il  sera  toujours  temps  de  recourir  plus  tard  à  Tinci- 
sion  sus-pubienne.  Celle-ci  ne  nous  paraît  indiquée  primitive- 
ment que  dans  trois  circonstances:  quand  il  y  a  fausse  roule, 
quand  il  y  a  infection  ou  enGn  lorsque,  malgré  la  répétition  des 
ponctions,  le  canal  reste  imperméable  à  la  sonde.  Des  tentatives 
infructueuses  déjà  faites  sont  souvent  la  cause  de  ces  fausses 
routes,  que  caractérise  une  hémorrhagie  abondante  et  con- 
tinue, en  même  temps  que  l'explorateur  à  boule  ou  la  sonde 
dévie  toujours  dans  le  même  sens  et  s'arrête  au  même  endroit. 
J'ai  opéré  par  la  cystostomie  d'urgence  un  malade  de  60  ans, 
qui  avait  déjà  été  sondé,  déchiré  et  infecté:  la  rétention  datait 
de  quarante-huit  heures,  il  y  avait  de  la  fièvre  par  inoculation 
(raumatique  et  le  malade  était  dans  un  état  grave.  Devant  la 
constatation  avérée  de  cette  fausse  route,  rendant  impossible  le 
cathétérisme,  l'indication  de  l'incision  sus-pubienne  me  parut 
urgente:  je  pratiquai  donc  la  cystostomie  avec  mise  à  demeure 
d'une  sonde  dans  Vurèthre  d'arrière  en  avant.  Malgré  cela,  le 
malade  succomba  le  lendemain. 

Lorsque,  au  lieu  d'une  rétention  aiguë,  aseptique,  on  se  trouve 
en  présence  d*une  rétention  septique,  chez  un  malade  dont  les 
cathétérismes  sont  devenus  de  plus  en  plus  difiiciles,  et  finale- 
ment impossibles,  il  n'y  a  plus  à  penser  à  la  ponction,  c'est  à 
la  cystostomie  qu'il  convient  seulement  d'avoir  recours  et  le 
plus  tôt  possible.  L'incision  sus-pubienne  me  semble  alors  le 
meilleur  moyen  de  combattre  à  la  fois  la  rétention  et  les  acci- 
dents infectieux. 

II.  —  Dans  les  rétrécissements  de  l'urèthre,  compliqués  de 
rétention  aiguë,  la  ponction  et  l'incision  sus-pubienne  répondent 
également  à  des  indications  très  différentes. 

Pour  les  rétrécissements  de  l'urèthre  antérieur,  qu'ils  soient 
d'origine blennorrhagique  ou  traumatique,  le  traitement  direct 
par  Turéthrotomie  externe,  et  la  résection  s'il  y  a  lieu,  consti- 
tue la  méthode  de  choix.  L'uréthrotomie  externe  doit  donc 
être  pratiquée  d'urgence,  toutes  les  fois  que  la  nature  des 
accidents  commande  une  intervention  immédiate.  La  ponction 
dans  ces  conditions  ne  serait  qu'un  moyen  d'attente,  destiné 
à  différer  de  quelques  heures  une  opération  dont  la  nécessité 
est  indiscutable.  L'incision  sus-pubienne  ne  me  paraît  jamais 
indiquée  que  secondairement,  c'est-à-dire  lorsque,  au  cours 
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de  Turéthrotomie  externe,  on  ne  trouve  pas  le  bout  postérieur 
et  qu'il  est  nécessaire  de  pratiquerle  cathétérisme  rétrograde; 
elle  Test  encore  si,  une  infection  grave  compliquant  la  réten- 
tion, un  état  général  très  défectueux  vient  contre-indiquer  les 
manœuvres  forcément  longues  et  délicates  de  Turéthrotomie 
externe.  La  cystostomie  est  alors  le  premier  temps  d*un  traite- 
ment qui  se  compléterait  plus  tard,  si  la  santé  le  permettait, 
par  la  restauration  du  calibre  de  Turèthre. 

Pour  les  rétrécissements  de  Turèthre  postérieur,  et  qui  sont 
toujours  d'origine  traumatique,  je  crois  qu'on  peut  poser  en 
principe  la  nécessité  d'une  incision  sus-pubienne  pour  pra- 
tiquer le  cathétérisme  rétrograde.  L'urélhrotomie  externe, 
pratiquée  sur  Turèthre  postérieur,  sans  conducteur,  est  parti- 
culièrement difflcile,  et  dans  deux  cas  j'ai  eu  recours  d'emblée 
à  l'incision  sus-pubienne,  préférant  préparer  par  la  pose  d'un 
conducteur  d'arrière  en  avant  l'exécution  du  temps  définitif  de 
l'opération,  l'incision  du  rétrécissement. 

III.  —  Dans  les  rétentions  aiguës  qui  sont  la  conséquence 
d'un  traumatisme  portant  sur  Turèthre,  une  intervention  di- 
recte portant  sur  le  périnée,  sur  le  foyer  même  de  la  rupture, 
s'impose  dans  tous  les  cas.  De  ce  que  le  cathétérisme  est  impos- 
sible, on  peut  considérer  la  rupture  comme  complète,  il  n'y  a 
pas  à  attendre  avec  des  ponctions  répétées  le  retour  des 
mictions  spontanées  et  la  cicatrisation  ultérieure  de  Turèthre. 

Par  contre,  l'incision  sus-pubienne  est  absolument  inutile 
dans  la  grande  majorité  des  cas  :  quand  la  rupture  porte  sur 
l'urèthre  antérieur,  on  parvient  presque  toujours  à  trouver  le 
bout  postérieur.  Je  l'ai  pratiquée  d'emblée,  cependant,  dans  un 
cas  de  déchirure  par  cathétérisme  de  l'urèthre  antérieur.  La 
déchirure  siégeait  en  arrière,  au  niveau  du  bulbe  k  la  partie  la 
plus  reculéedeTurèthreantérieur;  j'avais  craint  des  recherches 
pénibles  et  laborieuses  en  opérant  par  le  périnée.  Je  pratiquai 
l'incision  sus-pubienne,  et  plaçai  facilement  une  sonde  à  de^ 
meure  dans  l'urèthre.  Le  malade  guérit  sans  incidents.  Je  ne 
suis  pas  convaincu  cependant  de  la  nécessité  de  mon  opéra- 
tion, et  je  crois  qu'en  opérant  par  le  périnée,  j'aurais  pu  tout 
aussi  bien  mener  à  terme  mon  opération. 

Lorsque  la  rupture  porte  sur  l'urèthre  postérieur,  qu'elle  est 
la  conséquence  d'une  fracture  du  bassin,  alors  la  question  de 
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rincisîon  sus-pubienne  ne  me  semble  plus  discutable.  Il  faut  y 
avoir  recours  dés  le  principe. 

De  ces  considérations  je  tirerai  les  conclusions  suivantes  : 
l°La  ponction  hypogastri que,  appliquée  auxrétentions  aiguës, 
ne  constitue  jamais  qu'une  méthode  d'attente;  elle  permet 
sans  dangers  d'attendre  le  retour  de  la  perméabilité  uréthrale 
ou  la  préparation  d'une  opération  plus  complexe.  Elle  peut 
être  utile  dans  tous  les  cas.  Elle  n'est  absolument  contre-indi- 
quée  que  chez  les  prostatiques  infectés  et  atteints  de  fausse 
route.  Elle  doit  alors  céder  le  pas  à  la  cystostomie. 

2^  L'incision  sus-pubienne  dans  les  mômes  conditions  est  au 
contraire  ou  une  méthode  de  traitement  ou  un  expédient, 
auquel  on  doit  avoir  recours  pour  parfaire  le  traitement  direct. 

Elle  s'impose  do  prime  abord  dans  les  rétentions  aiguës  des 
prostatiques  infectés,  dans  celles  qui  sont  la  conséquence 
d'une  lésion  de  l'urèthre  postérieur  ou  alors  que  l'état  général 
est  si  grave  que  toute  intervention  directe  portant  sur  la 
cause  même  de  la  rétention  serait  dangereuse.  Elle  est  indi- 
quée comme  expédient  utile  et  souvent  indispensable,  lors- 
que au  cours  d'une  uréthrotomie  externe  pratiquée  sur  l'urèthre 
antérieur  pour  rétrécissement  ou  traumatisme,  la  recherche 
du  bout  postérieur  est  restée  infructueuse. 

D'E.  VIGNERON  (de  Marseille).  —  M'associant  absolument 
aux  conclusions  formulées  par  mon  ami  Legueu,  je  n'ai  que 
bien  peu  à  ajouter. 

Dans  toutes  les  rétentions  aiguës  des  prostatiques,  j'ai  pu 
plus  ou  moins  facilement  passer  une  sonde.  Deux  fois  seule- 
ment j'ai  échoué  à  la  première  tentative,  même  en  employant 
la  manœuvre  du  mandrin.  Mais  mon  insuccès  n'était  que  tem- 
poraire. Les  deux  malades  venaient  de  faire  un  séjour  prolongé 
au  lit  ;  après  les  avoir  forcés  à  se  lever  et  à  marcher  pendant 
une  bonne  heure,  j'ai  réussi  à  passer,  une  fois  leur  prostate  un 
peu  décongestionnée  par  la  marche. 

Je  n*ai  eu  recours  à  la  ponction  que  dans  deux  cas  :  il  s'agis- 
sait alors  de  vieillards  antérieurement  sondés  et  porteurs  de 
fausses  routes.  Le  premier,  aseptique,  présentant  une  rétention 
aiguë,  avait  été  sondé  par  un  médecin  qui  n'avait  fait  que  des 
fausses  routes.  Entré  en  1888  dans  le  service  de  mon  maître 
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M.  Monod,  j'ai  dû,  pendant  dix-neuf  jours,  si  naes  souvenirs 
sont  précis,  le  ponctionner  trois  fois  par  vingt-quatre  heures 
sans  le  moindre  accident.  Puis  il  se  remit  à  uriner.  Le  second 
se  sondait  lui-même  parfois  :il  était  infecté,  et  s^éUint  fait  lui- 
même  une  fausse  route  :  je  ne  pus  passer;  il  eut  cinq  ponctions, 
trois  que  je  lui  fis  moi-même,  deux  que  lui  fit  mon  confrère, 
le  D'  Schncll. 

Chez  les  prostatiques,  j'estime  que  la  ponction,  opération 
facile  et  non  dangereuse,  peut  rendre  de  réels  services  en 
permettant  d'attendre  la  disparition  de  la  congestion,  cause 
temporaire  la  plus  habituelle  de  la  rétention  aiguë. 

Il  n'en  est  plus  de  même  de  la  rétention  des  rétrécis;  ici 
l'obstacle  est  fixe,  permanent,  sans  grandes  tendances  à  varier 
d'un  moment  à  l'autre.  Il  ne  peut  guère  se  modifier  qu'en  s'ag- 
gravant  à  la  longue.  On  ne  doit  donc  rien  attendre  d'un  pro- 
cédé qui,  comme  la  ponction,  ne  pare  que  pour  quelques  heures 
aux  accidents  urinaires.  L'incision  sus-pubienne  aurait  un  effet 
plus  durable,  mais  intervention  pour  intervention,  mieux  vaut 
celle  qui  s'adresse  à  la  lésion  même,  cause  attaquable  des  acci- 
dents. Je  pense  donc  que  dans  les  rétrécissements  ordinaires, 
il  faut  s'attaquer  à  eux  s'ils  ont  amené  la  rétention,  et  les  trai- 
ter par  la  dilatation  ou  Turéthrotomic.  Cette  conduite  est 
d'autant  plus  justifiée  que  le  passage  de  la  moindre  bougie 
conductrice  laissée  à  demeure  suffit  pour  permettre  au  malade 
de  vider  en  partie  sa  vessie,  et  d'attendre  par  suite  soit  la  dila- 
tation, soit  Turéthrotomie.  II  y  a  un  an,  j'en  ai  eu  un  exemple: 
un  vieux  rétréci  avait  de  la  rétention  aiguë  depuis  plus  de 
douze  heures,  des  manœuvres  uréthrales  n'avaient  amené 
que  des  fausses  routes.  Quand  je  le  vis  dans  la  soirée,  je  pus 
néanmoins  lui  passer  une  bougie  conductrice  qui  lui  permit 
de  rendre  700  grammes  d'urine  pendant  la  nuit  et  d'attendre 
ainsi  le  jour  pour  être  uréthrotomisé. 

Je  ne  puis  donc  considérer  la  ponction  chez  les  rétrécis  que 
comme  un  pis  aller  et  un  procédé  d'attente  ne  devant  pas  être 
répété.  Elle  n'est  permise  que  dans  les  cas  très  exceptionnels 
où,  ne  pouvant  passer  même  une  bougie  filiforme,  on  veut 
soulager  le  malade  pendant  le  temps  nécessaire  à  préparer 
contre  le  rétrécissement  même  telle  intervention  qu'il  sera 
nécessaire. 
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D*"  GUIARD  (de  Paris).  —  Je  m'associe  d'une  façon  générale 
aux  opinions  que  M.  le  docteur  Legueu  vient  d'exprimer  si 
brillamment  devant  vous.  Aussi  ne  reprendrai-je  pas  la  ques- 
tion dans  son  ensemble  et  me  bornerai-je  à  présenter  quelques 
observations  de  détail. 

Peut-être  M.  Legueu,  ainsi  que  la  plupart  des  auteurs  qui 
ont  étudié  la  ponction  bypogastrique  de  la  vessie,  sont-ils 
enclins  à  considérer  cette  intervention  comme  plus  absolument 
bénigne  qu'elle  ne  Test  en  réalité.  Il  est  des  circonstances  où 
elle  peut  être  suivie  des  accidents  les  plus  sérieux.  Un  fait 
récent  de  ma  pratique  en  est  la  démonstration.  Il  s'agit  d'un 
malade  qui  fut  pris  de  rétention  aiguë  en  pleine  santé  pendant 
une  villégiature  aux  bords  de  la  mer.  Le  médecin  du  pays, 
nayant  pas  réussi  à  le  sonder,  lui  fit  une  ponction.  Aussitôt 
après,  le  malade,  craignant  d'autres  ennuis,  prit  le  chemin  de 
fer  pour  rentrer  chez  lui,  à  Paris.  En  effet,  à  peine  arrivé,  il 
voulut  uriner,  ne  put  y  par\'enir  et  fit  appeler  son  médecin 
ordinaire,  un  ancien  interne  très  distingué  des  hôpitaux.  Après 
des  tentatives  infructueuses  de  cathétérisme,  ce  dernier  dut 
faire  une  seconde  ponction.  Quelques  heures  après,  il  parvint 
à  introduire  une  sonde  qu'il  fixa  à  demeure.  Malheureusement, 
dans  la  journée,  le  malade  voulut  se  lever  et  fit  de  tels  mouve- 
ments que  la  sonde  futexpulsée.  Il  fut  impossible  de  la  remettre, 
et  c'est  dans  ces  conditions  que  je  fus  appelé.  J'utilisai  la  ma- 
nœuvre du  mandrin,  qui  me  permit  d'introduire  avec  la  plus 
grande  facilité  une  sonde  en  soie  à  béquille  n°  21  et  de  donner 
issueàune  certaine  quantité  d'urine  horriblement  fétide. Déjà  le 
malade  était  dans  un  état  grave  :  vomissements  porracés,  pouls 
à  150,  dyspnée,  douleur  très  vive  localisée  à  la  région  bypo- 
gastrique, sans  météorisme  abdominal,  etc.  Ces  accidents  ne 
purent  être  conjurés  par  le  séjour  de  la  sonde  à  demeure  et  le 
malade  succomba  au  bout  de  trente-six  heures. 

Eh  bien!  Messieurs,  je  crois  que,  dans  ce  cas,  lé  contenu  sep- 
tique  de  la  vessie,  soumise  de  nouveau  à  une  excessive  disten- 
sion, a  fusé  dans  le  péritoine,  à  travers  l'un  des  orifices  des 
ponctions,  et  a  provoqué  les  accidents  péritonitiques  et  infec- 
tieux qui  ont  amené  la  mort. 

Il  y  a  donc  lieu  de  tenir  grand  compte,  au  point  de  vue  du 
pronostic  et  du  traitement  ultérieur,  de  Véiat  sepiique  ou  asep- 
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tique  des  urines.  Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  la  ponction 
n'étant  qu'un  moyen  d'attente,  il  faut  le  plus  tut  possible  faire 
le  nécessaire  pour  rétablir  la  voie  uréthrale  en  plaçant  une 
sonde  à  demeure.  Mais  cette  préoccupation  s'impose  tout  par- 
ticulièrement quand  la  vessie  est  infectée.  11  importe  alors  au 
plus  haut  point,  suivant  moi,  do  ne  pas  laisser  se  reproduire  la 
distension  aiguë  de  la  vessie,  caria  filtration  d'une  seule  goutte 
d'urine  peut  causer  une  péritonite  mortelle.  11  faut  donc  reve- 
nir auprès  du  malade  au  bout  de  quelques  heures  et  profiler 
de  la  décongestion  prostatique  dont  la  ponction  évacuatrice 
est  ordinairement  le  point  de  départ  pour  faire  de  nouvelle? 
tentatives  de  cathétérisme  qui  ont  alors  grande  chance  de 
réussir. 

Je  ne  parle  ici  bien  entendu  que  des  rétentions  dues  à  l'hyper- 
trophie prostatique.  Il  en  est  tout  autrement  dans  les  ruptures 
urélhrales.  Mais  celles-ci,  comparativement  aux  premières  sont 
exceptionnelles.  C'est  au  contraire  à  chaque  instant  que  nous 
sommes  aux  prises  avec  les  difficultés  du  cathétérisme  occa- 
sionnées par  le  développement  excessif  de  la  prostate.  Il  va 
donc  un  très  grand  intérêt  pratique  à  préciser  quelle  est  alors 
la  conduite  à  tenir. 

J'estime  pour  ma  part  que  la  grande  majorité  des  médecins 
est  beaucoup  trop  disposée  à  recourir  au  trocart,  dés  qu'une 
sonde  éprouve  quelque  difficulté  à  pénétrer  dans  la  vessie.  Us 
ignorent  presque  tous  la  manœuvre  du  mandrin  coudé  ou  courbe, 
qui  pourrait  si  facilement  et  si  simplement  les  tirer  d'embarras. 
En  ce  ({ui  me  concerne,  en  quinze  ans  de  pratique  spéciale,  je 
n'ai  pas  encore  eu  l'occasion  de  faire  une  seule  ponction  de  la 
vessie  pour  rétention.  J'ai  souvent  emporté  mon  appareil  aspi- 
rateur. Le  mandrin  m'a  toujours  suffi.  Je  crois  donc  utile  de 
saisir  l'occasion  de  signaler  aux  praticiens  les  immenses  ser- 
vices qu'il  peut  rendre  et  les  engager  à  se  familiariser  avec  sa 
manœuvre. 

A  ce  propos,  je  me  permettrai  d'indiquer.une  très  légère  mo- 
dification à  la  technique  décrite  par  M.  Guyon,  modification 
sans  importance  pour  ceux  qui  sont  habitués  aux  interventions 
sur  l'appareil  urinaire,  utile  peut-être  pour  les  autres.  Vous 
savez  tous  aussi  bien  que  moi  que  la  manœuvre  classique  du 
mandrin  consiste,  une  fois  que  la  sonde  coiffant  le  mandrin  a 
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été  conduite  jusqu'à  robstacle,  à  la  retirer  de  quelques  milli- 
mètres, puis  à  faire  glisser  la  sonde  sur  le  mandrin  pendant  qu'on 
retire  ce  deimier,  11  y  a  là  une  combinaison  de  mouvements  qui 
complique  la  manœuvre,  en  fait  une  sorte  de  tour  de  maître, 
n'offre  aucune  utilité  et  peut  môme  présenter  des  inconvénients, 
au  raoins  pour  les  débutants.  Je  pense  qu'il  vaut  mieux  se 
borner  à  fixer  solidement  le  mandrin  en  bonne  place  avec  la 
main  droite  pendant  que  la  gauche,  toute  prête  à  s'arrêter  à  la 
moindre  résistance,  pousse  doucement  la  sonde,  en  recueillant 
attentivement  les  sensations  fournies  par  son  extrémité  pro- 
fonde. Le  mandrin  coudé  sert  uniquement  à  fournir  à  la  sonde 
un  angle  de  réflexion  qui  change  sa  direction.  Cet  angle,  mer- 
veilleusement utile  au  voisinage  de  l'obstacle  qu'il  s'agit  de 
contourner,  deviendrait  inutile  et  même  nuisible  si  on  le  ra- 
vienait  trop  tôt  dans  la  région  pénienne.  Je  crois  bon  de  le 
laisser  en  place  jusqu'à  ce  que  la  sonde  ait  pénétré  dans  la 
vessie. 

Je  me  résume  en  disant  :  !<>  Que  la  ponction,  inoffensive  dans 
les  cas  aseptiques,  peut  offrir  de  graves  dangers  dans  les  cas 
septiques,  si  on  ne  s'applique  pas  à  prévenir  le  retour  prochain 
de  la  distension  vésîcale  :  2**  Que  la  manœuvre  du  mandrin 
permet  la  plupart  du  temps  chez  les  prostatiques  de  pénétrer 
dans  la  vessie  avec  la  plus  extrême  facilité,  d'éviter  la  ponc- 
tion et  en  même  temps  de  préparer  le  prompt  rétablissement 
de  la  voie  uréthrale. 

D'  ALBARRAN  (de  Paris).  — Je  suis  de  l'avis  de  Legueu; 
la  ponction  a  des  indications  très  rares,  mais  il  faut  la 
pratiquer  d'abord,  pour  cystotomiser  au  besoin  après.  La 
ponction  est  anodine  et  les  accidents  qu'elle  peut  amener  sont 
des  abcès  sus-pubiens,  que  j'ai  pu  rencontrer  en  ville  et  qui 
n'ont  présenté  aucune  gravité.  J'estime  qu'on  peut  espacer  les 
ponctions  un  temps  bien  plus  long  que  ne  le  pense  M.  Guiard. 
Ceci  dit  de  la  ponction^  j'ajoute  que  je  n'en  ai  jamais  pratiqué 
moi-même. 

D""  ASSAKY  (de  Paris)  tient  à  appuyer  la  manière  de  voir  de 
M.  Guiard  quant  à  l'indication  de  la  ponction.  Celle-ci  peut 
être  anodine  quand  le  contenu  vésical  est  aseptique;  elle  est  à 


972  COMPTE     RENDU 

déconseiller  quand  les  urines  sont  infectées,  et  rien  ne  vaut, 
dans  ce  cas,  la  cystotomie  qui  donne  une  large  voie  de  dériva- 
tion et  permet  une  désinfection  suivie.  L'incision  sus-pubienne 
ofTre  bien  plus  sûrement  que  la  ponction  l'avantage  de  suppri- 
mer, grâce  à  rincision  des  plexus  vésicaux,  l'élément  congés- 
tif  qui  vient  se  surajouter  à  l'obstacle  uréthral  ;  après  cette  sai- 
gnée, il  devient  souvent  possible  de  franchir  un  obstacle  qui 
paraissait  infranchissable,  quelle  que  soit  la  portion  de  Turèthre 
qu'il  occupe.  La  taille  est  en  outre,  préférable  chez  les  sujels 
obèses  à  parois  flasques,  à  «  ventre  tombant  ». 

D"^  TÉDP]NAT  (de  MontpeUier).  —  Depuis  quinze  ans,  je  n'ai 
jamais  pratiqué  la  ponction  hypogastrique  pour  des  rétentions 
d'urine  dépendant  de  rétrécissements  ou  d'hypertrophie  de  la 
prostate.  J'ai  toujours  puintroduireunesonde,et,dansquelqQes 
cas  compliqués  de  fausse  roule,  j'ai  pratiqué  l'uréthrotomie 
externe. 

Avec  de  fines  bougies  ayant  quelque  résistance,  on  passe  à 
travers  les  rétrécissements  les  plus  étroits.  C'est  affaire  de 
patience  et  d'ingéniosité.  Le  cathétérisme  en  faisceau  réussit, 
surtout  quand  on  a  la  précaution  de  faire  une  injection  hui- 
leuse qui  distende  les  parois  de  l'urèthre  et  redresse  roriflce 
du  rétrécissement.  Avec  un  peu  d'habitude  on  retient  l'huile 
injectée,  pendant  que  chaque  bougie  est  poussée  à  son  tour. 
A  la  fin  l'une  d'elles  trouve  le  chemin  de  la  vessie.  Mon  ma!tre 
Létiévant  pratiquait  assez  fréquemment  la  ponction  capillaire 
hypogastrique,  bien  que  très  habile  au  cathétérisme.  Bans  un 
cas  où  après  maints  essais  il  m'avait  chargé  dé  la  faire,  je  pus 
passer  une  bougie,  mais  après  une  heure  de  manœu>Tes,  Le 
malade  guérit  rapidement  par  la  dilatation  progressive. 

Un  bain  de  siège  court  et  chaud,  un  grand  lavement  à  40* 
amènent  chez  les  rétrécis  une  décongestion  utile  et  favorisent 
grandement  le  succès  du  cathétérisme. 

S'il  existe  une  fausse  route,  je  crois  que  le  mieux  est,  dans 
bien  des  cas,  de  faire  l'uréthrotomie  externe.  Elle  remédie  aux 
accidents  inflammatoires  locaux  et  constitue  le  traitement  le 
plus  radical  possible  du  rétrécissement.  J'ai  opéré  six  fois  avec 
succès  dans  ces  conditions.  Dans  un  autre  cas  je  n'ai  pu  trouver 
le  bout  postérieur  du  canal  et  ai  fait  le  cathétérisme  rétrograde 
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par  voie  hypogastrique.  Je  pus  ainsi  ouvrir  largemept  un  foyer 
d'infiltration  d'urine  et  faire  la  section  complète  de  la  coarcta- 
tion.  Cette  pratique  me  parait  préférable  à  la  simple  ponction 
évacuatrice  qui  devrait  être  renouvelée,  sans  compter  qu'elle 
coupe  court  aux  accidents  possibles  du  côté  du  rétrécissement 
(abcès  urineuxj. 

Chez  les  prostatiques,  la  sonde  de  Gély  est  un  excellent 
instrument,  mais  mieux  vaut  introduire  sur  un  mandrin  une 
sonde  souple  qui  a  l'avantage  de  pouvoir  être  laissée  à  de- 
meure. Une  seule  fois  j'ai  échoué  et  j'ai  pratiqué  la  taille  hypo- 
gastrique. On  sentait  la  tumeur  saillante  dernière  le  pubis, 
dépassant  le  bord  supérieur  de  la  symphyse.  Je  fis  l'ablation 
d'un  bloc  ayant  les  dimensions  d'un  corps  utérin  sectionné  à 
l'isthme,  et  appliqué  par  sa  tranche  à  la  partie  postérieure  du 
col  vésical.  L'hémorrhagie  fut  aisément  arrêtée  par  un  tam- 
ponnement de  quelques  minutes.  Le  malade  guérit  et  vécut 
trois  ans,  se  sondant  lui-même  avec  une  sonde  de  Nélaton  ma- 
lin et  soir,  urinant  seul  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures.  J'ai  fait  ou  vu  faire  pendant  mon  internat  à  Lyon  de 
nombreuses  ponctions  capillaires.  On  avait  alors  des  bougies 
moins  bonnes  que  celles  que  nous  fournissent  maintenant  les 
bons  fabricants.  J'ai  le  souvenir  d'abcès  qui  ont  guéri  et  aussi 
de  deux  malades  du  service  de  Desgranges  qui  ont  succombé 
à  des  phlegmons  diffus  de  l'espace  prévésical.  Il  faut  même 
s'étonner  que  les  accidents  ne  fussent  pas  plus  fréquents.  A 
cette  époque,  en  effet,  nulle  antisepsie.  Le  trocart  était  dans 
une  boîte  capitonnée  de  velours  gras,  poussiéreux  ;  souvent  il 
restait  à  nu  sur  la  tablette  du  malade  au  contact  des  aliments, 
du  crachoir.  On  le  lavait,  et  toujours  superficiellement,  avec  une 
eau  quelconque,  on  l'huilait  parfois  d'huile  rancie  au  fond 
d'une  tasse  où  nageaient  poussières  et  mouches.  C'était  alors, 
en  province  comme  à  Paris  le  règne  de  la  saleté?  Et  on  voyait 
partout  des  malades  ponctionnés  plusieurs  fois  de  suite  sans 
accidents.  Ne  voit-on  pas  des  prostatiques  se  sonder  pendant 
des  années  avec  des  sondes  rugueuses  habilement  arc-boutées 
dans  leur  chapeau  ou  pliées  dans  un  vieux  journal?  Je  n'ou- 
blierai jamais  un  curé  âgé  de  65  ans,'qui  entra  à  l'hôpital  de  la 
Croix-Rousse  avec  une  grosse  prostate  et  lavessie  distendue  attei- 
gnant l'ombilic.  Très  pudique,  ce  brave  curé  fut  laissé  dans  son 
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coin  pendant  près  de  deux  mois;  on  le  ponctionnait  régulière- 
ment deux  ou  trois  fois  par  vingt-quatre  heures.  Alors  il  accepta 
qu'on  essayât  à  nouveau  le  cathétérisme  qui  réussit;  FuriM 
était  à  peu  près  claire,  Tétat  général  satisfaisant.  Aucune  ponc- 
tion n'avait  suppuré  !  Voilà  une  belle  immunité,  mais  qui  ose- 
rait y  compter? 

Avec  une  sévère  antisepsie  des  instruments  et  de  la  région 
hypogastrique,  je  crois  la  ponction  capillaire  peu  ou  point 
grave.  Dans  un  cas,  je  l'ai  vue  s'accompagner  d'un  abcès  tardif. 
Ce  retard  dans  la  suppuration  devait  venir  d'un  faible  degré  dt» 
septicité.  Ce  malade,  auprès  duquel  je  fus  appelé  pour  ane 
rétention  par  rétrécissement,  avaitété  ponctionné,  vingt-quatre 
heures  avant,  avec  un  trocart  flambé,  mais  avec  une  antisepsie 
très  incomplète  de  la  région  sus-pubienne.  Je  trouve  la  vessie 
distendue  et  fais  une  uréthrotomie  interne.  Résultat  parfait. 
Une  dizaine  de  jours  après,  vague  douleur  lancinante  au-dessas 
du  pubis  au  lieu  ponctionné.  Rappelé  quatre  semaines  après 
auprès  du  malade,  je  lui  ouvris  un  abcès  bien  circonscrit  ao 
niveau  de  la  ponction.  L'urèthre  avait  le  calibre  25. 

11  y  a  quatre  ans,  j'aurais  eu  l'occasion  de  faire  la  ponction, 
mais  je  n'avais  pas  les  instruments  nécessaires.  On  m'avait 
appelé  auprès  d'un  malade  dans  le  coma.  Quand  j'arrivai,  après 
un  voyage  de  quatre  heures  en  chemin  de  fer,  les  deux  con- 
frères venaient  de  me  télégraphier  de  ne  pas  venir.  Le  malade 
stertorait  depuis  plusieurs  heures,  insensible  à  tous  les  appels, 
aux  pincements.  Aucun  diagnostic  fait.  La  vessie  éUiit  disten- 
due jusqu'à  l'ombilic.  N'ayant  que  ma  trousse,  une  sonde  de 
Gély  et  des  sondes  de  Nélaton,  je  fis  d'un  coup  l'incision  sus- 
pubienne,  le  cathétérisme  rétrograde  avec  la  sonde  de  Géiy,  la 
section  d'un  rétrécissement  filiforme  de  la  région  bulbaire.  La 
sonde  de  Gély  rendit  facile  la  mise  à  demeure  d'une  sonde  de 
Nélaton.  Suture  partielle  de  la  vessie  qui  fut  drainée  avec  deui 
tubes  de  caoutchouc.  Une  heure  après,  le  malade  se  réveillait, 
s'asseyait  sur  son  lit  et  demandait  un  verre  d'absinthe.  Il  en 
usait  largement  et  était  alcoolique  au  dernier  degré.  Guérison 
rapide. 

Pour  la  ponction  capillaire,  on  risque  peu  à  l'état  normal  de 
léser  le  péritoine.  Mais  parfois  il  plonge  derrière  le  pubis.  On 
l'a  nié,  mais  le  fait  a  été  signalé  et  je  l'ai  observé  deux  fois  ao 
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cours  de  la  taille  hypogastrique.  Je  ne  vois  pas  qu'il  faille  se 
laisser  arrêter  par  cette  particularité  anatomique  certainement 
très  rare.  Une  aiguille  bien  aseptisée,  enfoncée  juste  au-dessus 
de  la  symphyse  et  retirée  avec  les  précautions  classiques,  peut 
traverser  le  péritoine  sans  danger,  d'autant  mieux  qu'il  doit 
être  oblitéré  par  des  phénomènes  de  péricystite» 

D'  JKANNEL.  —  MM.  Guiard  et  Albarrau  vous  ont  cité  des 
exemples  de  complications  consécutives  à  la  ponction  chez  des 
sujets  à  urines  infectées,  semblant  exclure  la  possibilité  d'ac- 
cidents chez  des  malades  non  infectés.  Depuis  bientôt  vingt-cinq 
ans  que  je  fais  de  la  chirurgie,  j'ai  fait  plusieurs  fois  (sans  pou- 
voir vous  en  donner  le  chiffre  exact)  la  ponction  sur  des  réten- 
tionnistes  et  n'avais  jamais  eu  à  m'en  plaindre.  Voici  pourtant 
un  fait  récemment  observé  (il  a  été  publié  récemment  dans  la 
Gazette  hebdomadaire  et  dans  les  Archives  médicales  de  Toulouse 
par  mon  chef  de  clinique,  M.  Tailhefer)dans  lequel  des  acci- 
dents graves  se  sont  produits  en  dehors  de  toute  septicité  par 
le  seul  fait  du  traumatisme  aveugle  de  la  ponction. 

Le  2fi  mai  dernier,  un  homme  de  70  ans  arrivait  dans  le  service 
de  H.  le  professeur  Jeannel  à  THôtel-Dieu  de  Toulouse  avec  un  billet 
de  son  médecin  donnant  les  renseignement  suivants  :  «  Rétention 
(l'urine  causée  par  une  tumeur  volumineuse  de  la  prostate  occupant 
ane  grande  partie  du  petit  bassin.  Gathétérisme  impossible.  Ponc- 
tion hypogastrique  faite  à  titre  de  palliatif.  »  Séance  tenante, 
M.  Jeanne!  sonda  son  malade  avec  la  plus  grande  facilité,  au  moyen 
d'une  béquille  de  moyen  calibre. 

11  s'agissait  d'un  banal  prostatique  infecté  dont  l'histoire  importe 
peu  dans  cette  communication. 

Dès  le  lendemain  de  son  hospitalisation,  notre  prostatique  entrait 
dans  un  état  semi-comateux  et  trois  jours  après  il  mourait  d'urémie. 

Nous  notons  sur  l'observation  que  le  malade  est  tombé  plusieurs 
fois  de  son  lit  pendant  les  deux  jours  qui  ont  précédé  sa  mort  et 
que  ces  chutes  se  faisaient  sur  le  plan  postérieur  du  corps. 

L'aulopsie  nous  révéla  Texistence  d'un  immense  hématome  sous- 
péritonéal  situé  dans  la  cavité  de  Ketzius.  toute  la  paroi  abdominale 
antérieure  jusqu'à  l'ombilic,  et  les  lombes  jusqu'aux  reins. 

La  paroi  vésicale  antérieure  était  fortement  ecchymosée,  les  autres 
parois  de  la  vessie  ne  présentaient  rien  d'anormal. 

Pas  d'hématome  dans  la  cavité  péri tonéale;  les  autres  détails  de  l'au- 
topsie n'ont  pas  d'intérêt  pour  la  question  qui  nous  occupe.  Les  voici 
cependant  brièvement  rapportés.  Prostate  du  volume  d'un  œuf.  Fausse 
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route  de  1  centimètre  dans  le  lobe  moyen.  Deux  plaies  assez  étendues  an 
niveau  des  gouttières  latérales  de  Turèthre  prostatique.  L'hématome 
n'avait  aucun  rapport  avec  les  plaies  prostatiques.  Ecchymose  de  la 
fosse  naviculaire.  Grande  vessie  à  colonnes  et  à  loges.  La  luette  de 
Lieutaud  est  peu  prononcée  et  ne  pouvait  gêner  le  cathétérisme.  Un 
petit  caillot  sanfîuin  recouvre  rorilice  de  l'urèthre  dans  la  vessie. 
Pas  d'autre  caillot  dans  la  vessie.  Rein  gauche  hypertrophié.  Poids: 
340  grammes.  Forme  non  changée,  se  laisse  facilement  déc<^)rliqncr. 
Semis  de  points  blancs  sur  la  surface  du  rein.  Sur  la  coupe,  on  voit 
à  la  partie  supérieure,  dans  la  substance  corticale,  un  kyste  du 
volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Ce  kyste  était  vide.  Les  cavités  normales 
sont  dilatées  et  remplies  de  pus.  Les  pyramides  sont  à  peine  des- 
sinées. 

Hein  droit  plus  petit  que  le  gauche.  Poids  :  270  grammes.  Conimf 
sur  le  rein  gauche;  semis  de  points  blanchâtres  sur  la  surface  externe. 
Sur  la  coupe,  on  voit  les  pyramides  à  peine  dessinées.  Pas  de  kyste, 
pas  de  pus  dans  les  cavités  normales.  Uretères  perméables  et  non 
dilatés.  Rien  dans  les  autres  nscères. 

Évidemment  notre  prostatique  est  mort  de  pyélonéphrite  et  on  ne 
saurait  accuser  Thématome  que  nous  avons  signalé. 

Quelle  est  la  cause  de  celui-ci? 

Nous  ne  pensons  pas  qu'on  puisse  invoquer  les  chutes  faites  parle 
malade  du  haut  de  son  lit.  Chacun  sait  que,  d'ordinaire,  les  Irauoia- 
tismes  exercés  sur  la  paroi  abdominale  se  transmettent  presque 
intégralement  aux  viscères,  laissant  la  paroi  habituellement  intacte. 
Nous  croyons  cependant  qu'un  choc  capalile  de  la  production  d'un  hé- 
matome sous-péritonéal,  comme  celui  que  nous  avons  observé,  ne 
manquerait  pas,  de  laisser  sa  signature  sur  les  couches  superficielle? 
de  l'abdomen.  Il  est  évident  d'ailleurs  que  si  les  chutes  signalées 
avaient  ecchymose  la  paroi,  c'eût  été  dans  les  points  directement 
contus,  c'est-à-dire  sur  le  plan  postérieur  du  corps.  Or,  il  n'y  avait 
pas  trace  d'ecchymose  en  ces  régions. 

L'hématome  était  localisé  dans  la  cavité  de.Retzius,  dans  le  tissa 
cellulaire  sous-péritonéal  de  la  paroi  antérieure  jusqu'à  l'ombili^^t 
des  lombes  jusqu'aux  reins.  De  plus  la  paroi  vésicale  était  ecchymo- 
sée. 

La  cause  de  ces  épanchements  sanguins  est  la  ponction  bypogas- 
trique. 

La  vessie  étant  fortement  congestionnée,  ainsi  qu'elle  l'est  toujours 
chez  les  prostatiques  et  chez  les  rétentionnistes,  il  n'est  pas  étonnant 
que  les  vaisseaux  de  la  paroi  vésicale  perforée  par  le  trocart  aient 
beaucoup  saigné.  Le  sang  n'a  pu  aller  dans  la  cavité  vésicale,  car 
cello-ci  revenant  sur  elle-mômc  de  haut  en  bas,  un  pli  de  la  mo- 
queuse a  fait  valvule  et  la  cavité  vésicale  a  été  fermée.  Dans  ces  con- 
ditions, le  sang  a  coulé  dans  la  cavité  de  Retzius  et  c'est  la  déclivité 
qui  a  guidé  son  épanchement  dans  la  paroi  abdominale  antérieure 
jusqu'à  l'ombilic  et  dans  les  lombes  jusqu'aux  reins.  Ce  n'est  pa* 
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que  le  tissu  cellulaire  soas-péritonéal  sus-ombilical  soit  moins  lâche, 

moios  abordable  aax  fusées  liquides  que  le  tissu  cellulaire  sous-pé- 

ritonéal  sous-ombilical.  Si   l'hématome  n'a  pas  dépassé  l'ombilic, 

c'est  seulement  en  raison  de  la  relative  petite   quantité   de  sang  '.;?; 

épanchée.  Ce  sang  est  allé  dans  les  lombes  à  cause  de  leur  situation 

déclive. 

Sans  vouloir  tirer  de  ce  fait  des  conclusions  exagérées,  je 
crois  qu'il  démontre  qu'il  est  excessif  de  dire  que  la  ponction 
hypogastrique  soit  toujours  une  opération  bénigne,  incapable 
d'accidents  chez  des  sujets  non  infectés.  Ëvidemment  mon 
malade  avait  de  nombreuses  raisons  de  mourir,  mais  il  n'est 
pas  douteux  que  Thémorrhagie  extraordinaire  causée  par  la 
ponction  n'en  ait  été  une  de  plus. 

P*"  ALBARRAN(de  Paris).  — La  ponction  peut  amener  la  blés- 
snre  d'une  veine  de  la  paroi  sus-pubienne;  en  cas  de  rétention, 
les  veines  sont  d'ailleurs  dilatées.  La  mort  du  malade  de  M.  Jean- 
nel  est  attribuable  à  ses  lésions  rénales,  à  sa  chute,  au  repas- 
sage des  sondes,  mais  nullement  à  l'hématome  de  la  ponction. 

D"^  E.  POTHERAT,  chirurgien  des  hôpitaux  (de  Paris).  — 
Notre  collègue  et  ami  M.  Legueu  a  dans  un  langage  clair  et 
précis  parfaitement  exposé  les  indications  de  la  ponction 
hypogastrique  et  de  la  taille  sus-pubienne,  et  établi  la  valeur 
comparative  des  deux  interventions,  soit  qu'il  s'agisse  de  pro- 
statiques ou  de  malades  ayant  une  blessure  de  l'urèthre,  ou 
affectés  de  rétrécissement  du  canal. 

Il  n'a  du  reste  fait  que  traduire  les  idées  et  la  pratique  de 
notre  maître  commun  M.  le  professeur  Guyon. 

Je  ne  puis  donc  personnellement  que  m'associer  à  ses  con- 
clusions; aussi  me  garderai-je  de  reprendre  la  question  dans 
son  ensemble  et  me  contenterai-je  de  quelques  considérations 
particulières,  tendant  à  montrer  q^ie  la  ponction  hypogastrique 
n'est  jamais  une  opération  curative,  mais  simplement  un  pro- 
cédé d'attente,  une  attaque  détournée  de  la  rétention  permet- 
tant de  triompher  de  celle-ci  par  les  voies  naturelles,  qu'enfin 
il  est  bien  rare  que  Ton  soit  acculé  à  la  nécessité  de  la  taille 
sus-pubienne. 

Laissant  de  côté  ce  qui  concerne  le  rétréci,  au  sujet  duquel 
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je  n'avais  absolument  rien  ni  à  ajouter  ni  à  retrancher  à  ce 
que  vient  de  dire  M.  Legueu,  je  m'arrêterai  un  peu  à  Texamen 
du  prostatique  en  état  de  rétention  accidentelle,  complète,  cas 
le  plus  fréquent. 

De  deux  choses  Tune  :  le  cathétérisme  sera  possible,  ou  il 
sera  impossible.  Le  premier  cas  est  le  plus  fréquent,  car  on  ne 
peut  déclarer  infranchissable  le  prostatique  que  lorsqu'on  a 
mis  vainement  en  œuvre  les  divers  instruments  appropriés  à 
ce  cathétérisme,  qu'on  a  sans  succès  épuisé  toutes  les  res- 
sources que  nous  procurent  certains  artifices,  en  particulier 
l'usage  du  mandrin  imaginé  par  M.  Guyon  et  sur  les  avantages 
duquel  vient  d'insister  M.  Guiard.  11  n'y  a  pas  de  fausse  roule, 
et  cependant  le  cathétérisme  reste  inachevé.  Il  n'y  a  pas  à  ter- 
giverser, le  malade  souffre,  il  demande  à  être  soulagé.  La  ponc- 
tion hypogastrique  n'est  pas  discutable,  elle  doit  être  employée 
sans  retard.  Faite  aseptiquement  et  par  aspiration^  elle  est  sans 
danger,  et  elle  est  efficace  contre  la  rétention.  Celle-ci  se  re- 
produira, mais  avant  qu'elle  n'ait  pris  un  grand  développement 
la  décongestion  prostatique  etpéri-uréthrale  aura  permis  dans 
l'immense  majorité  des  cas  un  cathétérisme  qui  précédemment 
était  impossible  et  la  ponction  n'aura  pas  besoin  d'être  répétée. 
Y  a-t-il  fausses  routes  dans  la  prostate  et  en  môme  temps 
rétention?  Dans  ce  cas  encore  le  choix  judicieux  des  in- 
struments, l'emploi  à  propos  du  mandrin  de  M.  Guyon,  et  la 
dextérité  personnelle  permettront  de  triompher  de  la  plupart 
des  difficultés  et  de  ne  laisser  qu'un  petit  nombre  de  cas  où  le 
cathétérisme  sera  impossible.  Ici  encore  la  ponction  hypogas- 
trique deviendra  une  intervention  d'urgence,  ici  encore  après 
une  V^,  une  2®  ou  une  3°  ponction  le  cathétérisme  deviendra 
possible  qui  avait  été  vainement  tenté  au  préalable. 

De  telle  sorte,  en  résumé,  que  dans  les  conditions  où  je  me 
place,  les  cas  seront  extrêmement  rares,  où  le  cathétérisme 
demeure  définitivement  impossible.  Ces  cas  sont  si  rares 
qu'après  avoir  passé  un  an  dans  le  service  si  riche  deNecker, 
en  qualité  d'interne  de  M.  Guyon,  après  avoir  pendant  plusieurs 
années  fait  une  pratique  urinaire  personnelle  assez  active,  je 
n'ai  rencontré  qu'un  cas  de  cette  nature. 

Convient-il  alors  de  [  continuer  indéfiniment  la  ponction 
hypogastrique? Sans  doute  elle  peut,  sans  danger,  être  répétée 
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UQ  grand  nombre  de  fois,  M.  Tedenat  vient  de  nous  en  citer  un 
remarquable  exemple,  le  fait  que  je  vais  moi-même  vous  rap-^ 
porter  en  est  un  autre  ;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 
Quelque  précaution  que  Ton  prenne,  Turine  peut,  la  vessie  se 
distendant,  sMnûltrer,  elle  peut  être  septique,  d'où  des  acci- 
dents plus  ou  moins  graves  ;  et  puis  la  ponction  hypogastrique 
D  est  pas  une  solution  définitive:  il  faut  que  la  vessie  se  vide 
régulièrement,  spontanément  par  Turèthre  ou  par  une  voie 
artificielle.  Aussi  je  suis  d'avis  que,  dès  que  la  ponction 
doit  être  répétée  plusieurs  jours  de  suite,  le  canal  restant 
imperméable,  la  taille  sus-pubienne  devient  l'opération  de 
choix. 

Cet  exposé  explique  et  justifie  la  conduite  que  j*ai  tenue  dans 
le  cas  suivant  auquel  je  faisais  allusion  plus  haut,  et  que  je 
vais  rapporter  brièvement. 

Il  s'agissait  d'un  vieillard  de  72  ans,  venu  de  la  campagne 
à  la  maison  municipale  de  santé,  pendant  l'été  de  1892,  dans  le 
service  de  mon  excellent  maître  M.  Segond  que  j'avais  l'hon- 
neur de  suppléer.  Cet  homme  affecté  d'une  énorme  prostate 
était  depuis  plusieurs  jours  en  rétention  complète.  Cinq  à  six 
médecins  avaient  vainement  tenté  de  le  cathétériser;  sa  pro- 
state était  labourée  de  nombreuses  fausses  routes,  et  malgré  des 
tentatives  répétées  je  ne  sus  à  aucun  moment  éviter  l'un  des 
diverticules  et  aborder  la  vessie.  Je  fis  donc  la  ponction  hypo- 
gastrique ;  je  la  répétai  pendant  neuf  jours  et  demi,  et  28  ponc- 
tions aspiratrices  furent  ainsi  sans  inconvénient  pratiquées. 
Chaque  jour  j'essayai  à  nouveau  le  cathétérisme;  je  ne  pus 
arrivera  franchir  le  col.  Bien  qu'aucun  accident  ne  fût  survenu, 
je  jugeai  qu'il  était  temps  d'intervenir  plus  activement;  j'ou- 
vris la  vessie  au-dessus  du  pubis  et  je  la  fixai  à  la  peau  par 
plusieurs  points  de  suture,  [créant  ainsi  volontairement  un 
méat  hypogastrique.  Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus 
simples,  la  vessie  se  vidait  régulièrement  et  par  intermittences. 
J'eus  tout  le  temps  de  répéter  sur  l'urèthre  des  tentatives  de 
cathétérisme,  ce  fut  toujours  sans  succès.  J'y  renonçai  donc, 
et  je  fis  construire  à  mon  malade  un  urinai  spécial  avec  lequel 
il  quitta  la  maison  de  santé,  d'ailleurs  très  satisfaitjde  l'opéra- 
tion que  je  lui  avais  fait  subir  et  qui  l'avait  débarrassé  de  souf- 
frances dont  il  gardait  un  horrible  souvenir. 
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D' LOUMEAU  (de  Bordeaux). —Dans  les  cas  de  rétention  aiguë 
d^urine  visés  par  les  précédents  orateurs,  dont  j  accepte  d'ail- 
leurs les  opinions,  on  a  eu  surtout  en  vue  les  cas  où  existent 
seulement  des  obstacles  momentanément  impénétrables  â 
Texcrétion  uréthrale  de  l'urine  vésicale.  Dans  ces  cas,  la  simple 
ponction,  pour  les  rétentions  aseptiques,  la  taille  hypogas- 
trique  pour  les  rétentions  septiques  et  pour  certaines  réleo- 
tions  liées  à  des  déchirures  de  Turèthre  profond,  me  paraissent 
absolument  indiquées.  .Mais  ces  deux  opérations  ne  sont  que 
préliminaires  et  pratiquées  pour  ainsi  dire  à  titre  d'attente.  Ce 
que  l'on  a  omis  de  dire,  c'est  que  l'obstacle  uréthral  peut  être 
non  pas  temporaire,  mais  définitif  et  incurable,  comme,  par 
exemple,  dans  les  cas  d'oblitération  complète  du  canal  par  can- 
cer de  la  prostate  ou  par  certains  cas  d'épithélioma  primitif  de 
l'urèlhre.  Ici  ce  n'est  plus[simplement  la  ponction  ou  l'incision 
temporaire  de  la  vessie  qui  s'imposent,  c'est,  que  l'urine  soit 
septique  ou  non,  la  fistulisation  sus-pubienne  de  la  vessie  par 
la  cystostomie.  C'est  l'opération  que  j'ai  dernièrement  propo- 
sée aune  vieille  dame  de  75  ans,  atteinte  d'épithélioma  primi- 
tif et  oblitérant  de  l'urèthre  avec  énorme  rétention  d'urine  et 
état  général  très  précaire.  Devant  le  refus  de  la  malade  à  subir 
la  cystostomie,  je  dus  me  contenter,  pour  ne  pas  être  obligé 
de  répéter  indéfiniment  la  ponction  capillaire,  de  faire  le  cysto- 
drainage  hypogastrique,  l'opération  de  Méry  rajeunie  par 
M.  Lejars.  La  malade,  déjà  fort  affaiblie,  a  succombé,  au  bout 
de  douze  jours,  à  une  bronchopneumonie  double. 

D'DURET(de  Lille).— Je  n'ai  observé  qu'un  accident  après  la 
ponction  vésicale  :  c'est  dans  un  cas  de  fracture  du  bassin  avec 
déchirure  de  l'urèthre  :  ce  fut  une  légère  infiltration.  Quand  la 
déchirure  est  importante,  on  peut  encore  essayer  très  douce- 
ment le  cathétérisme,  mais  sans  insister,  et  si  la  sonde  ne 
passe  pas  facilement,  il  faut  alors  immédiatement  inciser  la 
vessie,  pratiquer  le  cathétérisme  rétrograde  et  refaire  ensuite 
un  urèthre  avec  les  tissus  péri-uréthraux.  C'est  ainsi  q»e  l'an  der- 
nier, dans  un  cas  de  fracture  grave  du  bassin,  avec  saillie  de 
fragments  multiples  dans  une  large  plaie  du  pli  génilo-cru- 
rai,  je  trouvai  l'urèthre  dilacéré  en  tous  sens;  ses  deux  bouts, 
entièrement  séparés,  étaient  distants  d'au  moins  quatre  centi- 
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mètres.  Sur  une  sonde  introduite  par  la  vessie,  je  fis  une  uré- 
throrraphie  avec  les  débris  des  tissus  du  périnée.  Le  malade 
guérit  sans  fistule. 

D"^  CARLIER  (de  Lille).  —  Aux  indications  de  la  cystostomie 
qui  viennent  d'être  énumérées,  je  désire  en  ajouter  une  autre. 

J'ai  soigné,  l'an  dernier,  un  vieillard  de  75  ans,  prostatique 
en  état  de  rétention  et  qui,  deux  jours  après  son  entrée  dans 
mon  service,  commença  un  phlegmon  gangreneux  de  la  verge. 
Lurèthre  ayant  été  envahi  et  transformé,  en  un  point,  en  une 
véritable  éponge  pleine  de  pus,  il  me  fallut  bien  renoncer  aux 
cathétérismes  et  pratiquer  la  cystostomie.  Cette  opération 
s'imposera  toujours  dans  des  cas  analogues. 

Quant  aux  ponctions  sus<pubiennes,  j*en  suis  très  partisan 
quand  il  s'agit  de  maladies  aseptiques.  J'y  ai  môme  eu  recours 
chez  des  malades,  rétentionnistes  aiguç,  dont  la  vessie  était 
infectée,  dont  la  prostate  était  labourée  de  fausses  routes,  et 
qui  avaient  refusé  la  cystostomie  que  je  leur  proposai  lorsque 
je  fus  appelé  auprès  d'eux.  Je  me  suis  bien  trouvé  en  pareil 
cas,  après  aspiration  de  l'urine  avec  lappareil  de  Potain,  de 
faire  par  la  canule  un  véritable  lavage  de  la  vessie  avec  une 
solution  boriquée  ou  argentique.  Je  me  souviens  d'un  malade 
infecté  chez  lequel  j'ai  pu  faire  impunément  seize  ponctions 
dans  l'espace  de  quatre  jours,  lavant  ainsi  la  vessie  après 
chaque  ponction.  Lorsque  je  réussis. à  introduire  la  sonde,  la 
vessie  du  malade,  antérieurement  infectée,  était  devenue  asep- 
tique. 

D^  POUSSON  (de  Bordeaux).  —  Je  crois  que,  pour  bien  ap- 
précier les  indications  de  la  ponction  et  de  l'incision  vésicale 
dans  le  traitement  des  rétentions  aiguôs  d'urine,  qui  échappent 
an  cathétérisme,  il  convient  de  bien  déterminer  les  conditions 
pathogéniques  de  cet  accident.  A  ce  point  de  vue  les  rétentions 
peuvent  être  divisées  en  deux  catégories  :  les  rétentions  d'or- 
dre dynamiques  et  les  rétentions  d'ordre  mécanique. 

Les  premières,  les  plus  fréquentes,  qui  surviennent  par 
exemple  chez  les  rétrécis  et  les  prostatiques  au  cours  de  la 
blennorrhagie  aiguë,  ou  encore  k  la  suite  d'une  opération  sur 
la  région  ano-génitale  (celles-ci  d'ordre  spasmodique),  sont 
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pour  moi  justiciables  de  la  ponction.  Le  plus  souvent  à  la  suite 
d  une  seule  ponction  la  congestion  ou  le  spasme  qui  s'oppo- 
saient au  passage  de  la  sonde  ou  d'une  fine  bougie,  cesse  et 
si  le  malade  ne  peut  alors  uriner  seul,  ce  qui  est  exceptionnel, 
il  peut  du  moins  être  sondé  sans  peine. 

Les  rétentions  d'ordre  mécanique,  qu'on  observe  dans  les 
cas  de  strictures  très  étroites,  de  corps  étrangers  de  Turèthre 
et  principalement  de  traumatismes  graves  du  canal,  réclament 
plutôt  l'incision  hypogastrique,  mais  encore  à  la  condition 
qu'on  ne  puisse,  par  une  opération  extemporanée  ou^faite  dans 
les  jours  suivants,  lever  l'obstacle  au  cours  de  l'urine.  Le  méat 
ou  l'urèthre  sus-pubiens  sont  alors  destinés  à  suppléer  les 
voies  d'excrétion  naturelles  temporairement  ou  définitivement. 
Cette  manière  de  faire  vaut  mieux  sans  doute  que  de  recourir 
pendant  des  jours  et  des  semaines  à  la  ponction  sus-pubienne. 
encore  que,  selon  moi,  cette  petite  opération  pratiquée  avec  un 
trocart  capillaire  et  un  appareil  aspirateur  sous  le  couvert  de 
l'antisepsie  ne  présente  absolument  aucun  danger. 

La  septicité  du  contenu  vésical  n'est  pas  pour  moi  une  con- 
tre-indication à  la  ponction  sus-pubienne.  Non  seulement  il 
est  possible  d'évacuer  ainsi,  sans  danger  d'infecter  les  tissus 
traversés  par  l'aiguille,  les  urines  septiques,  mais  encore  il 
est  loisible  au  chirurgien  de  modifier  le  milieu  vésical  par  des 
lavages  antiseptiques,  comme  l'a  fait  Verchère.  Cependant 
lorsqu'on  a  affaire  à  une  vessie  profondément  infectée  chez  un 
vieil  urinaire,  je  crois  que  l'incision  hypogastrique  est  préfé- 
rable à  la  ponction  capillaire  suivie  de  lavages  antiseptiques. 


Deuxième  question  mise  à  tordre  du  jour  : 
Pathogénie  et  traitement  de  l'hydronéphrose. 

Dr  FÉLIX  LEGUEU  (de  Paris).  —  La  clinique  ne  fournit  pas 
de  renseignements  suffisants  pour  élucider  la  pathogénie  si 
complexe  de  l'hydronéphrose.  En  clinique  les  hydronéphroses 
en  effet  se  produisent  brusquement  ou  lentement  :  les  pre- 
mières s'accompagnent  des  phénomènes  douloureux  très  ac- 
centués, qui    constituent  le   syndrome   de  l'hydronéphrose 
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intermittente.  La  distension  brusque  du  rein,  sa  mise  en  ten-  7: 

sion  joue  le  rôle  principal  dans  la  pathogénie  de  ces  accidents  .^ 

bien  connus.  Les  secondes  au  contraire  évoluent  lentement 
et  pour  ainsi  dire  sans  réaction;  l'apparition  de  la  tumeur  -i 

est  le  premier  phénomène  qui  attire  l'attention,  et  déjà,  quand  f 

elle  apparaît,  les  lésions  initiales  sont  aggravées  et  plus  ou  ^ 

moins  déformées. 

L'expérimentation  et  l'anatomie  pathologique  seules  sont 
capables  de  nous  fournir  les  données  les  plus  exactes  sur  la 
pathogénie  de  Thydronéphrose. 

Expérimentalement,on  peut  produire  l'hydronéphrose  en  obli- 
térant le  calibre  de  l'uretère  soit  par  des  corps  étrangers,  soit 
par  la  ligature,  ou  en  coudant  le  conduit  après  mobilisation 
du  rein.  J'ai  réalisé  l'oblitération  aseptique  de  Turetère  en 
produisant  des  calculs  artificiels  par  l'ingestion  d'oxamide,  et 
j'ai  conservé  plusieurs  pièces  dans  lesquelles  des  calculs  arti- 
ficiels arrêtés  dans  l'uretère  ont  déterminé  chez  le  lapin  une 
dilatation  aseptique  de  l'uretère  au-dessus  du  point  dilaté,  du 
bassinet  et  des  calices.  Je  n'ai  pu  cependant  obtenir  de  cette 
façon  des  hydronéphroses  très  volumineuses;  les  lésions  sont 
en  effet  bilatérales,  et  les  animauxmeurent  avant  que  ces  lésions 
mécaniques  secondaires  aient  eu  le  temps  de  se  développer. 

J'ai  réalisé,  après  bien  d'autres,  l'hydronéphrose  par  ligature 
aseptique,  complète  ou  incomplète  deTuretère,  et  les  résultats 
que  j'ai  obtenus  ont  été  de  tous  points  conformes  à  ceux  obte- 
nus par  Gohnheim,  Straus  et  Germont,  Albarran. 

Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  réaliser  personnellement  la  pro- 
duction d'hydronéphrose  par  coudure  uretérale,  mais  je  m'en 
rapporte  sur  ce  point  aux  expériences  intéressantes  de 
M.  Tufûer. 

L'hydronéphrose  qu'on  obtient  par  l'expérimentation  est 
ouverte  ou  fermée,  suivant  que  l'oblitération  de  l'uretère  est 
partielle  ou  complète.  Or  l'évolution  de  ces  deux  variétés  n'est 
•  pas  identique.  Nous  avons  remarqué,  et  c'est  un  point  sur 
lequel  nous  avons  présenté  quelques  considérations  au  Con- 
grès de  chirurgie  de  1892  avec  Albarran,  que  les  hydroné- 
phroses ouvertes  avaient  une  évolution  plus  lente,  mais  attei- 
gnaient un  volume  plus  considérable  que  les  hydronéphroses 
fermées. 
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Sans  parler  de  Thydronéphrose  congénitale,  dont  je  n'ai 
observé  aucun  exemple,  je  pense  que  trois  ordres  de  causes 
sont  susceptibles  de  déterminer  Thydronéphrose  suiyant 
qu'elles  agissent  :  i<*  en  dehors  de  l'uretère,  pour  aplatir  ses 
parois;  2°  en  dedans  de  l'uretère  pour  oblitérer  son  calibre; 
3^  dans  Tépaisseur  même  de  ses  parois  pour  y  développer  des 
altérations  anatomiques  transitoires  ou  fixes,  qui  modifient 
en  fin  de  compte  son  calibre.  Les  compressions  extérieures,  les 
calculs  représentent  des  exemples  des  deux,  premiers  types, 
j'en  ai  observé  deux  cas  très  nets.  Les  hydronéphroses  par 
compressions  extérieures  sont  assez  fréquentes,  mais  elles 
sont  rarement  reconnues  et  traitées.  Les  hydronéphroses  cal- 
culeuses  sont  également  très  rares  :  dans  ma  thèse  en  1891  je 
n'en  signalais  que  deux  observations.  Depuis,  j'en  ai  observé 
un  fort  bel  exemple  dans  le  service  de  mon  maître  le  professeur 
Guyon.  Le  troisième  groupe  est  représenté  par  les  condares 
uretérales  et  les  rétrécissements  de  Turetère. 

Je  veux  insister  sur  ces  hydronéphroses  par  coudares  ure- 
térales parce  qu'elles  sont  de  beaucoup  les  plus  communes. 
Grâce  aux  travaux  de  Landau,  de  Terrier,  de  Baudouin,  de 
Tuffier,  la  pathogénie  de  l'hydronéphrose  du  rein  mobile  est 
élucidée.  On  admet  que  le  rein  mobile  coude  l'uretère  et  que 
la  coudure  qui  en  résulte  entrave  la  circulation  dans  l'uretère, 
et  produit  l'hydronéphrose.  Mais  un  fait  sur  lequel  il  est 
important  d'insister,  c'est  que  tout  rein  mobile  entraine  forcé- 
ment avec  lui  une  coudure  de  l'uretère,  et  comme  l'hydroné- 
phrose n'est  pas  le  corollaire  obligé  de  la  mobilité  rénale,  il 
faut  bien  admettre  qu'une  cause  nouvelle  intervient,  quand 
il  y  a  hydronéphrose,  qui  fait  d'une  coudure  non  oblitérante 
une  coudure  oblitérante.  J'ai  eu  l'occasion  d'étudier  sur  un 
sujet  d'amphithéâtre  atteint  de  rein  mobile  les  déviations  de 
l'uretère,  qui  accompagnent  la  mobilité  du  rein,  et  j'ai  pu  faire 
quelques  constatations  intéressantes.  Tout  d'abord  c'est  qu'à 
la  mobilité  du  rein  correspond  en  général  un  déplacement 
proportionnel  de  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère.  L'uretère 
déplacé  se  plisse  et  se  coude,  et  ces  coudures  sont  intermit- 
tentes avec  l'abaissement  du  rein,  qui  les  produit.  Enfin  ces 
coudures  ne  sont  pas  oblitérantes,  j'ai  pu  m'en  assurer  en 
injectant  vers  le  rein  du  liquide  par  l'extrémité  vésicale  de 
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Turetère,  je  voyais  sous  mes  yeux  les  coudures  se  dérouler  et 
la  circulation  se  faire  librement. 

Si  donc  dans  le  rein  mobile,  Thydronéphrose  se  produit,  il 
faut  ou  qu*une  torsion  du  conduit  s'opère  ou  que  Tune  de  ces 
coudures  cesse  d'être  mobile  et  soit  fixée,  La  fixité  de  la  coudure 
est  donc  la  condition  qui  la  fait  oblitérante.  Or  cette  fixité  peut 
résulter  de  plusieurs  causes,  disposition  particulière  et  anor- 
male d'un  vaisseau,  adhérence  péri-uretérale. 

L'hydronéphrose  ainsi  constituée  est  une  hydronéphrose 
ouverte  :  elle  peut  se  transformer  en  hydronéphrose  fermée, 
fixe  et  définitive.  Sur  un  rein  que  j'ai  enlevé  à  une  malade, 
porteuse  depuis  vingt  ans  d'un  rein  mobile,  j'ai  trouvé  à  Tem- 
bonchure  de  l'uretère  dans  le  bassinet  un  rétrécissement  qui 
oblitérait  presque  le  conduit  :  ce  rétrécissement  s'était  déve- 
loppé au  niveau  d'une  coudure  ancienne^  cette  pièce  offre  un 
exemple  type  de  la  transformation  d'une  hydronéphrose  de 
rein  mobile  ou  hydronéphrose  fermée. 
'  Le  traitement  de  l'hydronéphrose  doit  tout  d'abord 
s'adresser  à  la  cause.  La  néphrorrhaphie  précoce  constitue  un 
des  meilleurs  moyens  de  prévenir  l'hydronéphrose. 

Quand  celle-ci  est  constituée,  la  néphrorrhaphie  peut  encore 
en  redressant  l'uretère  assurer  sa  circulation  et  remédier  à  la 
dilatation  du  bassinet.  Mais  quand  le  rein  est  totalement 
détruit,  la  néphrectomie  s'impose.  Je  donne  la  préférence  à  la 
néphrectomie  abdominale,  toutes  les  fois  que  le  volume  de 
l'hydronéphrose  indique  la  déchéance  du  rein.  Au  contraire 
pour  les  hydronéphroses  de  moyen  volume,  il  y  a  avantage  à 
passer  par  la  voie  lombaire  :  l'exploration  du  rein  et  de  Ture- 
tère  est  plus  facile  de  ce  côté,  et  s'il  était  possible  de  le  con- 
server, la  fixation  pourrait  encore  être  tentée. 

La  néphrectomie  pour  hydronéphrose  est  relativement  peu 
grave  :  le  rein  congénère  s'est  depuis  longtemps  habitué  à  un 
fonctionnement  compensateur,  et  la  lésion  étant  purement 
locale  et  unilatérale,  il  n'y  a  pas  à  craindre  un  retentissement 
sur  Tau tre  côté. 

D'  ALBARRAN  (Paris).  —Avant  de  parler  de  l'hydronéphrose 
intermittente,  je  veux  faire  remarquer,  après  la  communication 
de  M*  Legueu,  que  l'hydronéphrose  calculeuse  est  moins  rare 
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qu'on  ne  Tadraet  depuis  la  publicâltion  de  son  excellent  mé- 
moire sur  la  lithiase  rénale.  Aux  deux  cas  cités  par  M.  Legueu, 
on  peut  en  ajouter  une  dizaine  d'autres;  j'en  ai  moi-même 
opéré  deux  cas.  Dans  l'un,  il  s'agit  d'une  malade  soignée  cet  été 
à  Necker  et  dont  le  bassinet,  qui  renfermait  un  calcul  de  cys- 
tine,  était  dilaté  et  contenait  de  l'urine  absolument  aseptiqne. 
Ce  matin  môme,  en  ville,  j'ai  opéré  un  malade  ayant  une  hydro- 
néphrose  droite  ;  par  la  néphrolithotomie  j'ai  retiré  un  calcul 
oxalique  et  j'ai  constaté  qu'il  n'y  avait  pas  de  trace  d'infectioD 
de  la  poche.  L'examen  bactériologique  démontrera  sans  doute, 
comme  dans  le 'cas  précédent,  que  Thydronéphrose  était  asep- 
tique (1). 

Au  point  de  vue  du  traitement  je  pense  que,  en  dehors  des 
cas  qui  ressortissent  de  la  simple  néphrorrhaphie,  et  mrme 
lorsque  la  poche  est  volumineuse,  il  ne  faut  pas  dans  tous  les 
cas  extirper  le  rein.  Je  sais  que  la  néphrectomie  donne  de  bons 
résultats  dans  les  hydronéphroses,  mais  dans  un  bon  nombre 
de  cas  on  peut  espérer,  par  la  simple  néphrotomie,  conserver 
un  rein  dont  l'utilité  fonctionnelle  n'est  pas  à  négliger.  J'ai 
observé  un  remarquable  exemple  de  l'utilité  de  la  néphrotomie 
dans  certaines  conditions.  Il  y  a  huit  mois,  j'ai  opéré,  dans  le 
service  de  M.  Bar,  une  femme  atteinte  d'hydronéphrose  infectée 
à  la  suite  de  l'accouchement;  il  s'agissait  d'une  uropyoné- 
phrose  gauche  atteignant  le  volume  des  deux  poings.  Je  prati- 
quai la  néphrotomie  qui  laissa  à  sa  suite  une  fistule  urinaire 
lombaire.  Depuis  dix  jours,  j'ai  introduit,  à  l'aide  du  cystoscope, 
une  sonde  dans  l'uretère  malade  en  faisant  pénétrer  l'instru- 
ment jusque  dans  le  bassinet.  La  sonde  uretérale  est  restée  à 
demeure  et  j'ai  recueilli  séparément  les  urines  des  deux  reins; 
or,  le  rein  malade  fournit  actuellement  le  tiers  de  l'urée  et  des 
phosphates,  presque  la  moitié  des  chlorures  éliminés  par 
l'urine  dans  les  vingt-quatre  heures.  J'ai  pu  constater,  en 
outre,  qu'au  point  de  vue  de  l'élimination  des  médicaments,  le 
rein  malade  fonctionne  aussi  rapidement  que  l'autre.  J'ajouterai 
à  propos  de  cette  malade  que  la  sonde  uretérale  à  demeure  per- 
mettra probablement  de  guérir  la  fistule  lombaire,  car,  depuis 


(1)  L'examon  du  liquide  recueilli  peadant  Topération  a  été  fait;  œ  liquide 
ne  contenait  aucun  microbe  (11  novembre). 
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dix  jours  que  Tinstruinenl  est  en  place,  la  fistule  est  fermée 
et  la  malade  ne  souffre  aucunement.  La  néphrotomie  a  donc 
eu  dans  ce  cas  un  avantage  sur  l'extirpation  du  rein,  et  je  crois 
que  les  ressources  que  nous  offre  le  cathétérisme  urétéral 
doivent  nous  engager,  avant  d'extirper  un  rein  hydronéphrosé, 
à  fendre  la  poche  pour  essayer  de  nous  rendre  compte  de  Tuti- 
lité  qu'il  pourrait  y  avoir  à  conserver  Vorgane. 
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Physiologie  pathologique  de  raugmentation  de  volume  du 
rein  et  de  la  polyurie  dans  les  crises  d^hydronëphrose  in- 
termittente. 

Par  le  D*^  J.  ALBARRAN,  chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paxis. 

On  admet  généralement  que,  dans  les  crises  d'hydronéphrose 
intermittente,  la  succession  des  phénomènes  est  la  suivante  : 
obstacle  à  Texcrétion  de  Turine;  accumulation  du  liquide  dans 
le  bassinet  ;  rétention  rénale  avec  distension  et  augmentation 
de  volume  du  rein  ;  crise,  puis  évacuation  du  liquide  et  ces- 
sation de  la  douleur.  C'est  l'urine  retenue  qui  augmente  le 
volume  du  rein,  c'est  la  débâcle  du  liquide  emmagasiné  dans 
le  bassinet  qui  constitue  la  polyurie.  A  mon  avis,  cette  inter- 
prétation n'est  pas  juste. 

Augmentation  de  volume  du  rein,  —  A  côté  de  la  distension 
rénale  par  l'urine  accumulée,  il  faut  faire  jouer  un  rôle  très  im- 
portant à  l'augmentation  de  volume  du  rein  due  à  la  conges- 
tion ;  dans  les  premières  pbases  de  la  maladie, les  phénomènes 
congestifs  priment  la  rétention  rénale,  et,  en  les  méconnais- 
sant, on  s'expose  à  se  tromper  sur  le  degré  de  l'hydronéphrose. 

Dans  des  expériences  pratiquées  avec  M.  le  professeur  Guyon, 
nous  avons  montré  que  la  rétention  vésicale  complète  de  l'urine 
détermine  une  congestion  rénale  qui  augmente  d'un  tiers  le 
volume  du  rein  ;  lorsque  la  rétention  persiste  cette  congestion 
aboutit  à  la  production  d'ecchymoses  interstitielles  dans  le  pa- 
renchyme du  rein  et  même  à  la  formation  de  caillots  sanguins 
dans  le  bassinet.  D*un  autre  côté,  j'ai  démontré  expérimenta- 
lement, dans  la  ligature  complète  de  l'uretère,  que,  dans  les 
premières  heures,  le  rein  augmente  beaucoup  de  volume  alors 
que  la  quantité  de  liquide  retenue  dans  le  bassinet  est  peu 
considérable. 
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La  cliDiqiie  m'a  montré  aussi,  à  plusieurs  reprises,  la  grande 
part  que  prend  la  congestion  dans  Taugmentation  de  Tolume 
du  rein.  Il  m'est  arrivé  deux  fois,  chez  une  jeune  femme  tuber- 
culeuse et  chez  un  rétréci,  de  diagnostiquer  une  pyonéphrose 
parce  que,  en  même  temps  qu'il  existait  des  phénomènes 
fébriles,  il  y  avait  des  urines  contenant  une  grande  quantité 
de  pus  et  que  Tun  des  deux  reins  paraissait  très  augmenté  de 
volume  ;  or,  chez  ces  deux  malades,  la  néphrotomie  me  mon- 
tra des  reins  non  dilatés  :  la  congestion  rénale  m'avait  induil 
en  erreur. 

J'ai  observé  d'autres  faits  qui  montrent  bien  le  rôle  de  la 
congestion  dans  l'augmentation  de  volume  du  rein  mobile. 
J'ai  opéré  une  malade  qui  depuis  quatre  ans  avait  des  crises 
d'hydronéphrose  intermittente  bien  caractérisées  ;  pendant  la 
crise  le  rein  augmentait  de  volume  en  même  temps  qu'il  de- 
venait douloureux;  à  la  fin  de  la  crise  la  malade  avait, dans 
l'espace  d'une  heure,  trois  ou  quatre  mictions  représentant 
ensemble  près  d'un  litre  et  demi  d'urine  :  je  pratiquai  la  né- 
phrorrhaphie  et  je  constatai  que  le  rein,  augmenté  de  volume, 
ne  présentait  aucune  trace  de  dilatation.  Pareille  constatation 
opératoire  fut  faite  chez  une  autre  malade  dont  les  crises, 
qualifiées  d'hydronéphrose  intermittente,  duraient  depuis 
quatorze  mois.  J'ai  en  outre  opéré  deux  autres  malades,  qui, 
tout  en  ne  présentant  pas  des  crises  caractérisées  d'hydroné- 
phrose mtermittente,  avaient  des  reins  gros  et  descendus  ;  chez 
tous  deux  le  rein  congestionné  avait  un  volume  à  peu  près 
double  de  l'état  normal. 

Cette  congestion  rénale  dans  les  crises  de  rein  mobile,  avec 
ou  sans  hydronéphrose,  peut  déterminer  de  Vhémalurie,  en 
dehors  de  toute  néphrite  coexistante.  J'en  ai  observé  trois  cas. 
Un  premier  malade  avait  eu,  à  plusieurs  reprises,  des  crises 
douloureuses,  accompagnées  d'hématurie  assez  abondante;  le 
rein  paraissait  à  l'examen  tantôt  beaucoup  plus  gros  qu'à 
l'état  normal,  tantôt  au  contraire  peu  augmenté  de  volume;  je 
pratiquai  la  néphrotomie  exploratrice,  je  fendis  largement  le 
rein  et  cathétérisai  l'uretère  sans  trouver  aucune  lésion  autre 
qu'une  forte  congestion  rénale,  avec  augmentation  de  volame 
de  Torgane,  qui  était  un  peu  descendu;  je  fixai  le  rein,  et  mon 
malade  guérit.  J'ai  observé  un  autre  malade  qui,  dans  l'espace 


DE    l'association     FRANÇAISE     d'lROLOGIE.         989 

de  onze  mois,  avait  eu  deux  hématuries  rénales  assez  abon- 
dantes ;  pendant  l'opération,  je  trouvai  un  rein  mobile  hydroné- 
phrosé  avec  uretère  libre  au  cathétérisme.  Après  l'opération 
(néphrotomie  avec  suture  immédiate  de  la  plaie  rénale  et  né- 
plirorrhaphie),le  malade  eut  une  hématurie  fort  abondante  qui 
dura  pendant  huit  jours.  Enfin,  j'observe  en  ce  moment,  avec 
MM.  Dupré  et  Babinski,  une  hystérique  dont  les  crises  doulou- 
reuses d'un  rein  peu  mobile  se  sont  accompagnées  à  plusieurs 
reprises  d'hématurie  et  d'augmentation  de  volume  du  rein. 

Ces  hématuries  du  rein  mobile  ont  à  peine  été  signalées 
lorsqu'il  existait  de  la  néphrite.  J'ai  tenu  à  vous  montrer  qu'en 
dehors  de  toute  complication,  l'hématurie  peut  exister  dans 
les  crises  douloureuses  du  rein  mobile,  et  la  connaissance  de 
ce  fait  nouveau  me  paraît  importante  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic des  calculs  du  rein  et  de  certaines  névralgies  héma- 
turiques. 

Il  ressort  de  tout  ce  que  je  viens  de  dire  que  l'augmentation 
de  volume  du  rein  dans  les  crises  d'hydronépbrose  intermit- 
tente dépend,  dans  les  premières  périodes  de  la  maladie,  plus 
de  la  congestion  que  de  la  rétention  de  l'urine  dans  lé  bas- 
sinet ;  la  rétention  rénale  est  la  cause  de  celle  congestion, 
mais  ce  n'est  pas  le  liquide  accumulé  qui  détermine  l'augmen- 
tation de  volume  du  rein.  Dans  les  périodes  plus  avancées  de 
la  maladie,  lorsque  l'hydronéphrose  k  répétition  a  déterminé 
la  formation  d'une  poche  rénale,  la  rétention  du  liquide  joue 
un  plus  grand  rôle,  mais  la  congestion  contribue  à  augmenter 
le  volume  du  rein. 

PolywHe.  —  Il  me  paraît  facile  de  démontrer  qu'il  ne  s'agit 
pas,  dans  la  polyurie  post-critique,  d'une  simple  débâcle  de 
l'urine  accumulée.  Il  suffit  de  parcourir  un  certain  nombre 
d'observations  pour  voir  qu'il  n'y  a  pas  de  relation  entre  l'a- 
bondance de  l'urine  émise  et  le  volume  du  rein.  Une  de  mes 
malades  est  très  démonstrative  à  cet  égard.  Pendant  les  crises, 
le  rein  paraissait  avoir  le  volume  du  poing,  à  la  fin  de  la  crise, 
elle  urinait  en  moins  d'une  heure  jusqu'à  un  litre  et  demi 
d'urine.  A  l'opération,  je  constatai  que  le  rein  n'était  pas  di- 
laté. La  polyurie  dépend  beaucoup  plus  d'un  excès  de  sécré- 
tion après  la  crise  que  de  la  débâcle  du  liquide  accumulé. 
Dans  ces  cas,  la  polyurie  est  parfaitement  comparable  à  celle 
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qui  suit  les  rritentions  vésicales  complètes  d'arioe,  polyurie 
que,  M.  Guy  on  et  moi,  nous  avons  démontrée  cliaiquement  et 
expérimentalement. 

D*^  MONPROFIT  (d^Angers).  —  J'ai  eu  l'occasion  d'intervenir 
dans  trois  cas  d'hydronéphroses  très  volumineuses  rem- 
plissant l'abdomen.  Le  premier  cas  s'est  rencontré  chez  un 
homme,  les  deux  autres  chez  des  femmes.  Dans  ces  deux  der- 
niers cas,  le  diagnostic  posé  avait  été  celui  de  kyste  ovarique. 
La  laparotomie  fut  pratiquée,  et  au  cours  de  rinterventionon 
s'aperçut  qu'il  s'agissait  non  de  kystes  ovariques,  mais  d'hy- 
dronéphroses. L'isolement  et  la  pédiculisation  des  tumears 
furent  faciles  et  les  malades  ont  guéri. 

Dans  ces  trois  cas,  le  tissu  rénal  était  réduit  à  une  coqoe 
d'une  minceur  extrême  et  presque  totalement  disparu.  Je  me 
demande  vraiment  si,  dans  ces  conditions,  on  pouvait  espérer 
un  fonctionnement  quelconque  d'un  pareil  tissu,  et  si  le  seul 
traitement  à  appliquer  n'était  pas  l'ablation  complète. 
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Deux  cas  d^anarie  traités  par  la  néphrotomie, 

Par  le  D'  E.  CHEVALIER,  chef  de  clinique 
à  la  CliDique  des  Toies  urinaircs  de  la  Faculté  à  Thôpital  Necker. 

Les  deux  observations  que  je  désire  communiquer  à  l'Asso- 
ciation portent  sur  deux  malades  que  j'ai  opérés  dans  le  ser- 
vice de  mon  maître,  M.  le  professeur  Guyon,  à  l'hôpital  Nec- 
ker. 

La  première  concerne  un  jeune  homme  de  17  ans,  D...,menaîsier, 
entré  à  l'hôpital  Necker,  salle  Velpeau,  n*»  32,  le  1"  janvier  1896. 

Nous  ne  savons  rien  des  antécédents  héréditaires  de  ce  malade 
qui  a  été  soigné  dans  le  service,  à  la  consultation  externe,  depuis 
deux  ans  environ. 

Il  se  plaignait  de  mictions  très  fréquentes,  surtout  le  jour,  où  le 
hesoin  impérieux  allait  jusqu'à  la  fausse  incontinence;  il  fut  alors, 
après  six  mois  d'un  traitement  médical  en  ville,  soumis  à  la  salle 
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delà  Terrasse  à  des  instillations  de  sublimé  à  i/5  000.  Dès  celte 
époque  il  avait  des  urines  troubles,  pas  d'hématurie.  Déjà  on  con- 
statait chez  lui  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire. 

En  i895,  une  crise  d'oligurie,  qui  ne  fut  pas  de  Tanurie  complète, 
survint. 

11  y  a  six  mois,  poussées  d*épididymite  gauche. 

I>e  24  décembre  1895,  il  revient  à  la  Terrasse,  se  plaignant  de 
fièvre,  amaigrissement,  anorexie,  sueurs  nocturnes  :  les  mictions 
sont  restées  fréquentes,  douloureuses,  Turine  est  fortement  puru- 
lente. 

Douleurs  lombaires  surtout  marquées  à  gauche  où  le  rein  est  ma- 
nifestement augmenté  de  volume  et  douloureux  à  la  pression  et  à 
l'exploration.  Douleur  sur  le  trajet  de  Turetère  gauche. 

Le  1^'  janvier  1896,  le  malade  entre  dans  le  service. 

Uexamen  nous  montre  de  la  tuberculose  génito-urinaire  avec 
tous  ses  signes  : 

EpidUlymite  gauche  sans  fistule; 

Prostate  tuberculeuse,  avec  prédominance  droite; 

Vésicules  tuberculeuses  surtout  à  gauche  où  l'exploration  réveille 
des  douleurs  ; 

Canal  libre  au  cathétérisme  ; 

Vessie  sensible  avec  60  grammes  de  liquide,  très  douloureuse  au 
toucher  rectal  combiné  avec  le  palper  hypogastrique. 

Eeins  :  le  rein  gauche  est  manifestement  augmenté  de  volume, 
très  perceptible  parle  ballottement,  douloureux  danscetle  exploration; 
le  trajet  uretérai  est  douloureux  ;  le  rein  droit  est  aussi  augmenté 
de  volume,  pas  douloureux;  l'uretère  droit  n'est  pas  douloureux  non 
plus. 

Urines  en  quantité  normale,  avec  grande  abondance  de  pus. 

Foumons  :  tuberculose  bilatérale  au  2*  degré. 

État  général  mauvais. 

Température,  39°,4. 

Le  traitement  général  est  prescrit,  et  Ton  applique  des  ventouses 
sur  la  région  des  reins.  * 

L'état  va  toujours  en  déclinant  jusqu'au  8  janvier,  avec  des  alter- 
natives de  fièvre;  dès  cette  date  on  constate  que  la  quantité  des 
urines  va  toujours  en  diminuant,  et  le  10  janvier  le  malade  est 
sondé.  La  sonde  ne  ramène  que  40  à  50  grammes  d'urine. 

Le  11  janvier,  anurie,  à  peine  quelques  gouttes  d'urine,  pas  de 
besoin  d'uriner. 

Dès  la  veille  on  pratique  des  injections  sous-cutanées  de  caféine 
et  de  sérum  :  le  résultat  en  est  négatif. 

Le  12,  même  état.  » 

Le  13,  également  :  ce  jour-là,  l'intervention  paraissant  imminente, 
M.  Guyon  fait  un  examen  détaillé  des  reins  du  malade  : 

Rein  gauche  :  la  pression  de  l'hypocondre  gauche  n'est  pas  dou* 
loureuse,  mais  elle  l'est  en  arrière  dans  le  sillon  costo-vertébral. 
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Le  bord  interne  est  à  2  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane,  le 
bord  externe  le  long  de  la  ligne  du  flanc  :  il  semble  qoe  Ton  passe 
au-dessus  de  Textrémité  supérieure,  mais  cela  est  douteux,  Textré- 
mité  inférieure  est  à  un  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  La  surface 
paraît  lisse. 

Le  rein  ne  se  réduit  pas  par  la  pression  ;  il  y  a  de  la  douleur  le 
long  de  l'uretère  gauche. 

Rein  droit  :  on  sent  ce  rein  augmenté  de  volume,  non  douloureux: 
le  bord  interne  est  à  4  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane,  le  bord 
externe  est  à  2  travers  de  doigt  de  la  ligne  du  tlanc. 

L'état  général  s'est  aggravé  :  muguet  abondant. 

Le  soir  grand  frisson,  et  fièvre  39<',4. 

Le  sérum  et  la  caféine  sont  continués  sans  résultat. 

Le  14  janvier.  Le  malade  est  toujours  dans  le  même  état,  devant 
la  persistance  de  l'anurie,  M.  Guyon  décide  l'opération,  dont  il  venl 
bien  me  confier  l'exécution. 

Sur  le  rein  (jauche^  après  une  chloroformisation  prudente  à  cause 
de  la  très  grande  faiblesse  du  malade,  je  pratique,  avec  l'incision 
classique  lombaire,  recto-curviligue,  la  recherche  du  rein  qui  se  pré- 
sente facilement  et  se  montre  considérablement  hypertrophié  et 
congestionné;  il  est  absolument  impossible  d'atteindre  la  corne snpé- 
rieurd  masquée  sous  les  fausses  côtes  gauches,  il  est  également  im- 
possible de  faire  complètement  le  tour  de  l'organe;  j'arrive  pourtant 
à  sentir  le  bile  et  le  bassinet  qui  me  semble  vide  de  calcul.  Sans 
pouvoir  faire  faire  la  compression  des  vaisseaux  du  hile,  je  fais 
l'incision  du  rein  sur  son  bord  convexe,  dans  une  étendue  de  4  cen- 
timètres, il  sort  immédiatement  du  sang  et  un  liquide  rosé  abon- 
dant et  chaud  :  le  doigt  introduit  dans  l'incision  explore  le  bassinet 
dilaté  mais  ne  contenant  pas  de  calcul.  Granulations  miliaires  à  la 
surface  du  rein. 

Ces  manœuvres  sont  faites  rapidement,  et  devant  l'affaiblissement 
du  malade  je  termine  l'opération  en  introduissant  un  très  gros  tube 
de  caoutchouc  à  large  calibre  et  à  parois  [épaisses  dans  Tincision 
rénale;  je  ferme  le  reste  de  lu  plaie  avec  quelques  points  de  sutnre 
et  je  maintiens  le  drainage  permanent. 

Dès  le  soir  même,  il  se  produit  une  détente,  le  malade  a  repris 
conscience,  son  pansement  a  dû  être  changé  il  est  largement  souillé 
d'urine  ;  on  est  même  obligé  de  garnir  le  lit  qui  se  trouve  inondé. 
T.  37°. 

Le  15  janvier,  temp.  37*>,4  le  matin;  39»  le  soir. 

Le  17  janvier  le  malade  est  beaucoup  mieux  malgré  sa  tempéra- 
ture toujours  fébricitante,  l'urine  commence  à  reparaître  dans  la 
vessie.  Depuis  l'urine  est  toujours  passée  en  majeure  partie  par  la 
fistule,  mais  aussi  en  quantité  par  l'urèthre. 

Le  malade  est  malheureusement  toujours  mouUlé»  etcommedans 
un  bain  d'urine,  malgré  les  soins  apportés  à  le  changer  fréquem- 
ment ;  sous  cette  influence  et  malgré  le  traitement  général,  les  acci- 
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dents  pulmonaires  s'aggravent,  une  poussée  de  granulie  survient 
et  le  malade  succombe  à  ces  nouveaux  accidents  le  30  janvier  1896, 
seize  jours  après  son  opération,  alors  que  ses  fonctions  urinaires 
s'étaient  rétablies. 

L'autopsie  nous  a  révélé  les  particularités  suivantes  : 

Foie  et  rate  très  augmentés  de  volume. 

Cerveau  normal. 

Poumons  :  Tuberculose  généralisée  avec  petites  cavernes. 

Testicules  :  Épididymite  tuberculeuse  à  'gauche. 

Appareil  urinaire  : 

Urèthre  ;  A  10  centimètres  du  méat,  on  voit  que  la  muqueuse  est 
complètement  détruite  par  des  ulcérations  qui  ont  envahi  et  pres- 
que détruit  les  portions  membraneuse  et  prostatique;  au  niveau  de 
celle-ci  existe  une  amorce  de  fistules  sur  la  face  inférieure  de  Turèthre, 
c'est  de  la  tuberculose  type  de  l'urèthre  postérieur. 

Vessie  :  petite,  à  parois  très  minces,  sans  aucune  élasticité,  la 
muqueuse  grisâtre  est  adhérente,  elle  est  recouverte  de  granulations 
tuberculeuses. 

Uretère  droit  complètement  imperméable,  en  état  de  transformation 
ûhreuse. 

Rein  droit  petit,  entouré  d*une  épaisse  'atmosphère  graisseuse. 
Pas  caséeux  sortant  de  nombreuses  cavernes  envahissant  tout  le 
rein  qu'elles  ont  à  peu  près  complètement  détruit. 

Uretère  gauche.  Dur,  j épais,  entouré  d'nne  forte  périuretérite  fi- 
breuse :  parois  très  épaissies,  muqueuse  envahie  de  granulations 
tuberculeuses.  L'uretère  paraît  rétréci,  mais  il  est  perméable. 

Rein  gauche  :  Énorme  :  la  capsule  ne  se  décortique  pas.  La  surface 
rénale  est  couverte  de  nombreux  abcès  miliaires.  Par  places,  on  voit 
de  larges  plaques  qui  correspondent  à  une  filtration  probablement 
toberculeuse  de  la  substance  corticale. 

A  la  coupe  on  voit  que  les  substances  corticale  et  médullaire  sont 
très  hypertrophiées.  Partout  de  petits  abcès,  pas  de  poches. 

Le  bassinet  est  dilaté  et  enflammé. 

La  plaie  opératoire  a  parfaitement  guéri,  sans  infiltration  de 
Tatmosphère  rénale. 

Il  ne  reste  que  la  fistule  établie  chirurgicalement. 
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Telle  est  l'histoire  du  premier  malade. 


La  seconde  observation  se  rapporte  à  une  femme,  M™®  G...,  née 
D...,  âgée  de  63  ans,  cultivatrice,  entrée  dans  le  service  le  7  avril  1896, 
i    lie  Laogier,  n^  1. 

Pas  d'antécédents  héréditaires,  je  note  qu'un  de  ses  fils  a  été 
i    >éré  de  la  gravelle  en  1883  par  M.  Horteloup. 

Très  forte,  très  grasse,  cette  femme,  depuis  dix  à  douze  ans,  pré- 
i  ite  de.s  coliques  néphrétiques  qui  se  répètent  deux  ou  trois  fois 
j     r  an,  ne  donnent  pas  d'hématuiie,  se  terminent  par  l'expulsion  de 
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graviers,  mais  se  sont  accompagnées  parfois  de  un  à  trois  jours 
d'anurie. 

Depuis  assez  longtemps,  elle  ne  pouvait  continuer  à  travailler  aux 
champs,  ni  aller  en  voiture  ou  en  chemin  de  fer,  sans  éprouver  de 
\-  vives   douleurs  lombaires  suivies  de    l'émission  de   graviers  gros 

comme  des  têtes  d'épingles.  Dans  les  intervalles  des  crises,  elle 
avait  les  urines  absolument  claires:  jamais  de  pus,  jamais  de  fièvre. 

Depuis  quatre  à  cinq  mois,  son  état  s.était  amélioré;  la  malade 
allait  bien. 

Il  y  a  quatorze  jours  à  la  suite  d'nne  rechute  de  violentes  colique:», 
elle  fut  reprise  de  ce  qu'elle  appelait  sa  rétention  d'urine,  en  somme 
anurie  totale. 

Vomissements  incessants,  dès  qu'elle  essayait  de  s'alimenter. 

On  l'amène  de  Seine-et-Marne,  le  mardi  de  Pâques,  7  avril  1S96. 
à  Necker,  où  je  la  vois  vers  midi  à  la  fin  de  la  visite. 

La  malade,  en  anurie  complète,  est  en  hypothermie  (3a<>,7),  dans  uo 
état  de  torpeur  comateuse,  avec  pouls  filiforme  à  100  pulsations,  du 
myosis,  le  visage  cyanose,  la  respiration  haletante  très  oppressée. 

Elle  accuse  de  vives  douleurs  abdominales  et  lombaires  et  parait 
souffrir  surtout  du  côt(^  droit.  La  palpation  est  très  difficile  de  ce 
côté,  à  cause  de  la  tension  des  muscles  en  défense,  et  à  cause  de  la 
surcharge  graisseuse  de  cette  malade. 

La  palpation  abdominale  de  l'uretère  est  impossible. 

Au  toucher  vaginal  qui  ne  donne  rien  pour  les  organes  géuitanx, 
le  provoque  très  nettement  une  douleur  vive  sur  la  moitié  droite  de 
la  vessie. 

Le  calhétérisme  ne  ramène  pas  d'urine.  Dans  ces  conditions,  je 
porte  le  diagnostic  d'anurie  calculeuse,  nécessitant  une  intervention 
immédiate.  Je  fais  prévenir  la  famille  de  la  malade,  et  dès  que  son 
consentement  est  acquis,  l'opération  est  pratiquée  à  5  heures  de 
l'après-midi. 

La  surcharge  graisseuse  excessive  de  cette  énorme  femme  ne  facili- 
tait guère  la  néphrotomie.  Pourtant,  grâce  à  une  très  longue  ioci- 
sion  lombaire  recto-curviligne  pratiquée  adroite,  j'arrive  assez  vite  sur 
le  rein  droit.  Celui-ci,  considérablement  augmenté  de  volume,  ne  se 
laisse  pas  contourner,  il  y  a  de  grandes  difficultés  à  aborder  le  hile; 
aussi,  sans  me  préoccuper  de  faire  presser  sur  le  pédicule  vasculaire, 
j'incise  franchement  le  bord  convexe  du  rein  droit,  j'introduis  le  doigt 
jusqu'au  bassinet  par  la  plaie  du  rein,  je  ne  sens  pas  de  calcul  net 
engagé  ;  je  fais  une  tentative  d'exploration  avec  la  sonde  uretérale, 
mais  là  aussi  l'élat  général  de  la  malade  est  tellement  grave  que  je 
ne  cherche  pas  à  prolonger  ces  manœuvres.  Je  pratique  de  gra*»**» 
lavages  à  la  seringue  qui  me  ramènent  des  graviers  de  la  gros.*^  r 
variant  d'un  grain  de  mil  à  un  grain  de  blé,  uniques  d'aspect. 

J'installe  un  drainage  à  travers  le  rein  jusque  dans  le  bassinet  i    c 
deux  gros  tubes  en  double  canon  de  fusil  que  je  fixe  à  la  peau. 
Je  retiens  les  extrémités  de  la  plaie  cutanée.  La  malade  est  re     "" 
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tée  dans  son  lit  :  on  lui  pratique  dans  la  nuit  des  piqûres  de  caféine 
et  de  sérum. 

Le  8,  la  malade  va  moins  mal,  elle  a  mouillé  abondamment  ses 
pansements.  Il  faut  changer  souvent  sa  garniture  de  lit. 

Le  9,  le  lavage  par  les  drains  ramène  quelques  graviers  uriques 
gros  comme  du  chêne  vis. 

Le  42  avril,  je  m'assure  que  l'uretère  a  repris  un  peu  de  sa  per- 
méabilité en  faisant  sonder  la  malade  avant  et  après  le  lavage  par 
les  tubes  du  rein  :  vide  avant  le  lavage,  la  vessie  donne  20  grammes 
environ  à  la  sonde,  après. 

Le  lo  avril,  passage  au  lavage  de  30  centimètres  cubes. 

Le  47,  il  passe  80  centimètres  cubes. 

Le  20  avril  commencent  des  mictions  spontanées  par  Tarèthre, 
d'abord  peu  abondantes,  20  grammes. 

Le  23,  frisson  et  fièvre  39°,6,  alors  que  la  malade  n'avait  rien  eu 
jusqu'au  22,  où  elle  présenta  38o,6  le  soir. 

Le  28,  émission  spontanée  de  95  ^grammes  d'urine. 

Les  lavages  du  rein  par  les  tubes  donnent  une  moyenne  de 
100  grammes  du  liquide  passant  par  la  vessie. 

Le  5  mai,  ablation  des  tubes,  la  plaie  tend  à  se  fermer  très  vite, 
mais  on  pratique  des  lavages  par  la  fistule. 

La  quantité  d'urine  émise  spontanément  augmente  et,  le  11  mai, 
atteint  260  grammes,  puis  300,  350  le  15  mai,  oscille  autour  de  ce 
chiffre,  atteint  400  grammes,  mais  une  crise  survient  le  24,  avec  fris- 
sons, fièvre  40^  le  soir  :  broncho-pneumonie;  l'urine  n'est  que  de 
40  grammes  le  25,  pour  remonter  à  160,  puis  300  et  400  grammes, 
les  jours  suivants.  Le  29,  je  fais  agrandir  la  fistule  par  une  tige  de 
laminaire.  Dans  les  premiers  jours  de  juin,  je  fais  pendant  quelque 
temps  pratiquer  des  piqûres  de  sérum,  de  caféine;  les  urines  attei- 
gnent 800  grammes  le  5,  puis  oscillent  entre  350  et  460  grammes. 

Le  22  juin,  700  grammes,  puis  800  grammes,  enfin  1  litre  le  6  juil- 
let, et  de  cette  date  à  la  sortie  nous  arrivons  à  600  et  800  grammes. 
Dans  l'intervalle  de  tout  ceci,  la  convalescence  est  traversée  par  la 
broncho-pneumonie  du  24  mai  qui  a  peu  duré,  de  l'œdème  des 
membres  inférieurs  vers  le  15  juin,  une  nouvelle  journée  de  bron- 
cho-pneumonie le  5  juillet,  avec  rechute  courte  Ift  20  juillet. 

Le  26  juillet,  la  malade  est  suffisamment  améliorée  pour  retour- 
ner dans  son  pays,  d'où  on  a  négligé  de  nous  envoyer  de  ses  nou- 
velles. 

Je  signale  que  c'était  une  femme  obèse,  avec  surcharge  graisseuse 
do  cœur  et  des  viscères,  et  tendance  aux  accidents  pulmonaires. 
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.es  réflexions  qui  me  semblent  devoir  se  dégager  des  deux 
ervations  que  je  viens  de  relater  sont  les  suivantes  : 
lonfîrmant  sur  ce  point  les  observations  des  auteurs  qui  se 
a  occupés   Je  la  question  et  en  particulier  Démons    et 
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Pousson,  Legueu,  Donadieu,  etc.,  je  crois  qu'il  faut  en  présence 
d'un  malade  enétatd'anurie  chirurgicale  s'en  prendre  de  suite 
au  rein  et  créer  à  tout  prix  une  issue  à  l'urine.  Les  phéno- 
mènes d'hypertension  rénale  du  rein  supposé  encore  en  étal 
de  fonctionner  cessent  quand  l'ouverture  de  ce  rein  est  pra- 
tiquée. 

Je  crois  aussi  que  quand  Tétat  du  malade  est  des  plus 
graves,  comme  il  Tétait  chez  nos  deux  opérés,  il  vaut  mieux 
limiter  son  intervention.  Sans  doute,  en  matière  d'anurie  calcu- 
leuse  vraie,  et  Legueu  l'a  bien  montré,  c'est  à  la  cause  même 
qu'il  faut  s'adresser,  aller  au  calcul,  par  une  incision  rénale 
plutôt  qu'ureléro-pyélique  et  par  la  plaie  du  rein  extraire  le 
calcul  qu'on  aura  pu  refouler  souvent  en  le  faisant  remonter 
de  l'uretère  au  bassinet  et  au  rein.  On  fera  ensuite  le  calhé- 
térisme  rétrograde  de  l'uretère  pour  s'assurer  de  sa  perméa- 
bilité et  Ton  fermera  le  rein.  En  quelques  jours  le  malade 
guérira  de  son  calcul  et  de  son  anurle.  C'est  la  cure  radicale. 

Mais  nombreux  sont  les  cas,  et  Démons  et  Pousson  arec 
leur  élève  Donadieu  Tout  montré,  où  il  en  va  autrement. 
L'état  grave  des  malades  ne  permettrait  pas  de  prolonger  Topé- 
ration,  aussi  longtemps  que  l'exigerait  la  cure  radicale.  Ici 
comme  en  chirurgie  intestinale  il  importe  d'aller  au  plus 
pressé,  et  au  minimum  de  choc  d'obtenir  un  résultat  immédiat. 
En  chirurgie  de  Tinlestin  il  est  des  cas  où  l'anus  contre  nature 
est  la  seule  intervention  raisonnable  dans  Tintérêt  pressant  du 
malade,  que  tonte  autre  manœuvre  plus  longue  pourrait  tuer. 
Ici,  en  chirurgie  rénale  il  en  est  de  même.  Décongestionner 
le  rein,  rendre  une  issue  possible  à  l'urine  en  amont  de  l'obs- 
tacle, sans  se  préoccuper  du  siège  et  même  de  sa  nature,  est 
le  premier  desideratum  à  remplir.  La  néphrotomie  me  paraît 
répondre  supérieurement  à  cette  indication. 

Dans  nos  deux  cas  il  y  avait  ui*gence  absolue.  Le  premier 
malade  tuberculeux  n'avait  plus  effectivement  qu'un  rein;  le 
rein  droit  était  détruit  en  grande  partie  et  surtout  son  uretère 
était  oblitéré  complètement.  Le  rein  gauche,  seul  en  fonction, 
considérablement  hypertrophié,  avait  vu  son  conduit  excrét  jt 
oblitéré  passagèrement  par  des  phénomènes  de  spasme  pro  a- 
blement,  qui  ont  cédé  à  la  diminution  de  tension  créée  pai  la 
néphrotomie.   Je  n'ai  pas  cru  devoir  fendre  tout  le  h  "d 
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convexe,  d'ailleurs  amener  le  rein  en  iolalilé  était  chose  impos- 
sible; de  plus,  Tincision*  limitée  que  j'ai  faite  ma  permis 
d'entrer  jusqu'au  bassinet  et  d'y  faire  pénétrer  le  gros  tube  à 
drainage.  Et  n'était  les  lésions  pulmonaires  tuberculeuses  avan- 
cées» ce  malade,  au  lieu  de  seize  jours  do  survie,  aurait  été 
amélioré  pour  beaucoup  plus  longtemps.  Il  était  en  somme 
guéri  de  son  anurie.  Pas  plus  que  la  trachéotomie  pour  phtisie 
laryngée  avancée  ne  guérit  le  malade,  qu'elle  empêche  de  suc- 
comber immédiatement,  pas  plus  ici  ne  pouvait  faire  pour  la 
guérison  lanéphrotomie,  qui  l'a  empoché  de  succomber  immé- 
diatement. 

La  seconde  malade  se  présentait  aussi  dans  des  conditions 
extrêmement  graves.  Elle  était  au  14"  jour  de  son  anurie  par 
gravelle.  Sans  doute  on  a  vu  des  cas  d'anuries  plus  longues, 
guéries  spontanément.  Ils  sont  pourtant  exceptionnels,  et  je 
ûe  sache  pas  qu'il  en  ait  été  publié  dé  plus  prolongés  parmi 
les  opérés,  que  ceux  de  Lucas-Championnière  opéré  au  13°  jour 
et  de  Pousson  au  iâ®  jour.  Quoi  qu'il  en  soit,  ma  malade 
étaitarrivée  après  quatorze  jours  à  un  état  extrêmement  grave. 
L'intervention  était  bien  indiquée  pour  le  côté  droit:  cette 
tension  défensive  de  la  paroi  abdominale  adroite,  comme 
Legueu  l'a  signalée,  la  douleur  du  segment  droit  de  la  vessie 
et  de  l'uretère  correspondant,  confirmaient  lescommémoratifs. 
Chez  cette  femme  aussi  l'intervention  s'est  limitée,  et  n'en  a 
pas  moins  été  efQcace.  Il  fallait  aller  vite  et  ne  pas  faire  un 
choc  trop  grand;  c'est  pourquoi,  étant  donné  son  état  précaire, 
les  difficultés  particulières  créées  par  un  embonpoint  excessif, 
l'impossibilité  d'aller  prendre  le  pédicule  vasculaire  du  rein, 
j'ai  fait  une  incision  limitée  du  bord  convexe  du  rein,  par 
laqucfile  j'ai  pu  aller  avec  le  doigt  explorer  le  bassinet,  par 
laquelle  le  lavage  du  rein  nous  a  ramené  des  calculs,  sans  gros 
volume,  et  par  laquelle  enfin  j'ai  pu  drainer  le  rein  et  le  bas- 
sinet, faisant  uriner  la  malade  par  sa  plaie  lombaire,  et  lui 
procurant  le  bénéfice  de  la  décongestion  de  son  appareil  uri- 
naire  et  du  retour  de  ses  fonctions.  Malgré  des  accidents  pul- 
monaires graves,  menaçants  k  deux  reprises,  pendant  les 
trois  mois  et  demi  où  nous  l'avons  suivie,  cette  malade  a  en 
somme  guéri. 

Donc  dans  les  cas  graves  d'anurie  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
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faire  une  néphrotomie  en  sachant  se  limiter  aux  manœuvres 
les  plus  indispensables. 

D'^  DURET  (de  Lille)  cite  un  cas  à  Tappui  de  ce  fait  qui 
ressort  de  la  communication  précédente,  que,  chez  les  anuri- 
ques,  il  faut  intervenir  coûte  que  coûte,  et  n'importe  comment. 
11  a  opéré  un  malade  qui  se  trouvait  au  sixième  jour  d'une 
anurie  calculeuse  absolue,  dans  un  état  extrêmement  grave, 
avec  phénomènes  nerveux,  convulsions  éclamptiques,  etc. 
L'opération  fut,  dès  l'abord,  extrêmement  difflcile,  étant  donnée 
Tobésité  du  malade.  Puis  on  ne  trouva  finalement  le  rein  qu'au 
voisinage  de  la  colonne  vertébrale  (il  s'agissait  probablement 
d'un  rein  unique).  On  dut  forcément  se  contenter  d'inciser, 
un  peu  à  l'aveugle,  ce  rein,  et  d'y  placer  des  drains.  On  ne 
trouva  pas  de  calculs,  et  le  malade  ne  rendit  ultérieure- 
ment  qu'un  peu  de  sable  et  quelques  graviers.  Le  malade  guérit 
parfaitement. 

D''  LEGUEU  (de  Paris).  —  On  ne  peut  pas  toujours  conclure, 
de  l'altération  macroscopique  très  marquée  d'un  rein,  à  la  nul- 
lité de  son  fonctionnement.  Dernièrement,  je  faisais  une  lapa- 
rotomie pour  tumeur  abdominale  sur  une  malade  du  service  de 
M.  Pozzi,  à  laquelle  ce  chirurgien  avait  enlevé  le  rein  droit 
atteint  de  dégénérescence  polykystique.  La  tumeur  était  con- 
stituée par  le  rein  gauche  considérablement  bosselé,  et  trans- 
formé par  une  multitude  de  kystes  dont  les  plus  volumineui 
avaient  le  volume  du  poing.  Cette  malade  cependant  vivait 
d'une  façon  suffisante  avec  ce  seul  rein,  que,  d'après  ses  alté- 
rations, on  aurait  pu  considérer  comme  absolument  inutile.  Il 
est  donc  possible  qu'un  rein  très  transformé  soit  plus  utile 
qu'on  ne  pourrait  le  croire. 

D'  POUSSON  (de  Bordeaux).  —  Je  suis  heureux  de  consta- 
ter que  la  néphrotomie  systématique  dans  le  traitement  de 
Tanurie  calculeuse,  que  nous  avons  préconisée  il  y  a  quelques 
années,  M.  le  professeur  Démons  et  moi,  trouve  des  partis^  * 
de  jour  en  jour  plus  nombreux.  Assurément  lorsque  Ton  a 
se  rendre  compte  du  siège  précis  Ju  calcul,  mieux  vaut  al 
l'extraire  directement  par  l'uretérotomie  ou  la  pyélotono 
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mais  malgré  la  perfection  des  moyens  mis  aujourd'hui  à 
Doire  disposition,  il  est  le  plus  souvent  impossible  de  faire  ce 
diagnostic.  L'incision  du  rein  sur  son  bord  convexe  et  suivant 
ses  deux  faces  en  faisant  cesser  la  contre-pression  qui  s'oppose 
à  la  sécrétion  du  côté  bloqué  pare  aux  dangers  imminents  de 
l'intoxication  urémique  et  permet  dans  les  jours  qui  suivent  au 
spasme  uréthral  de  céder  et  partant  des  calculs  aux  sables, 
car  ce  ne  sont  parfois  que  des  sables,  de  s'acheminer  vers  la 
vessie.  C'est  là  une  opération  facile,  à  la  portée  des  médecins 
les  moins  familiarisés  avec  les  interventions  chirurgicales  et 
qui  ne  demande  qu'un  temps  très  court  pour  être  menée  à 
bien.  Cette  dernière  considération  a  une  grande  importance, 
car  les  anuriques  chez  lesquels  on  est  appelé  à  intervenir  pré- 
sentent presque  toujours  des  accidents  graves,  qui  obligent  à 
aller  vite,  et  à  ne  pas  prolonger  notamment  l'administration 
des  anesthésiques.  Aussi  le  rein  une  fois  fendu  est-il  dange- 
reux, selon  moi,  de  s'attarder  à  la  recherche  du  calcul  obtu- 
rateur et  à  faire  le  cathétérisme  de  l'uretère,  pour  peu  que 
ces  manœuvres  présentent  quelque  difficulté,  comme  c'est 
l'ordinaire,  les  individus  atteints  d'anurie  obstructive  par  cal- 
cols  étant  presque  toujours  des  gens  obèses,  à  parois  lombaires 
extrêmement  épaisses. 

Végétations  polypoldes  de  Furèthre  et  de  la  vessie  chese  la 
femme.  —  Ablation  des  tumeurs  par  uréthrotomie  externe 
et  taille  hypogastriqne.  —  Méat  hypogastrique  tempo- 
raire. —  Ouôrison, 

Par  le  D'  J.   REBOUL,  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  de  Nîmes, 
membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris. 

Observat[ON.  —  Le  il  mai  1894,  une  femme  de  35  ans  entre  dans 
mon  service  àTHÔtel-Dieu  de  Nîmes  pour  des  végétations  polypoïdes 
de  Turèthre.  L'affection  a  débuté  quelques  mois  auparavant,  déter- 
minant tout  d'abord  de  simples  démangeaisons,  puis  des  fréquences 
<ie  miction,  enfin  de  la  dysurie.  Depuis  trois  ou  quatre  semaines  la 
dysnrie  a  augmenté;  il  se  produit  pendant  la  miction  des  hémor- 
fliagies  abondantes. 

La  malade  consulte  alors  le  D'  Pi  guet  qui  me  l'envoie  à  l'Hôtel- 
Dieu  après  avoir  pratiqué  des  lavages  vésicaux. 

A  son  entrée  la  malade  présente  au  niveau  du  méat  uréthral  une 
tumeur  végétante  poljpoïde  du  volume  d'une  noix,  saignant  au 
moindre  contact.  Au  toucher  vaginal  on  sent  que  Turèthre  est  très 
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épaissi.  Il  y  a  rétention  d'urine  nécessitant  le  cathétérisme,  qui,  dif- 
ficile, donne  lieu  chaque  fois  à  une  hémorrhagie,  quoiqu'il  soit  pra- 
tiqué avec  précaution  avec  une  sonde  en  caoutchouc.  Les  urines  sont 
purulentes,  ammoniacales. 

La  sonde  à  demeure  ne  pouvant  être  supportée  par  la  malade,  on 
fait  trois  fois  par  jour  Je  cathétérisme  suivi  de  lavages  vésîcaux  à  la 
solution  faihle  de  nitrate  d'argent. 

Le  22  mai,  j'excise  les  végétations  polypoïdes  du  méat  au  galvano- 
cautère,  puis,  constatant  que  ces  polypes  se  prolongent  dans  Tuiè- 
thre,  j'incise  la  paroi  inférieure  du  canal  et  peux  alors  facilemen 
enlever  à  la  curette  et  au  galvano-K^autère  ces  tumeurs  qnî  étaient 
limitées  à  l'uréthre  et  ne  se  prolongeaient  pas  vers  le  col  vésical.  Sa- 
tures de  l'nrèthre  par  deux  plans  de  suture  au  catgut  et  à  la  soie; 
sonde  à  demeure. 

Lavages  vésicaux  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent,  puis  dV 
cide  horique,  trois  fois  par  jour.  Suites  normales. 

Le  7  juin,  la  malade  sort  guérie  de  l'hôpital.  On  ne  constate  au- 
cune récidive,  plus  de  signes  de  cystite. 

Le  2  octobre  1895,  la  malade  entre  de  nouveau  à  l'Hdtel-Diea. 
L'état  général  est  mauvais;  fièvre  le  soir,  amaigrissement.  Elle  pré- 
sente une  rétention  complète  «d'urine  avec  miction  par  regorgement^ 
le  globe  vésical  atteint  l'ombilic.  Le  cathétérisme,  difficile,  doulou- 
reux, détermine  une  hémorrhagie  uréthrale.  Urines  ammoniacales, 
purulentes.  Au  niveau  du  méat,  on  voit  une  volumineuse  végétation 
polypoïde,  sessile,  saignant  au  moindre  contact;  les  parois  uréthro- 
vaginales  sont  épaissies,  probablement  par  des  tumeurs  semblables. 
La  miction  est  impossible.  Cathétérisme  trois  fois  par  jour  avecJa- 
Yages  vésicaux  au  nitrate  d'argent  ou  à  l'acide  borique. 

Le  20  octobre,  les  urines  sont  très  améliorées,  une  deuxième  in- 
tervention est  possible.  La  précédente  opération  ayant  été  suivie  de 
récidive,  et  les  parois  vésicales  paraissant  aussi  envahies  par  les 
végétations  polypoïdes,  je  décide  de  faire  une  taille  hypogastrique 
afin  d'enlever  lès  tumeurs  de  la  vessie,  s'il  y  a  lieu,  ou  en  tous  cas 
d'établir  un  méat  hypogastrique  temporaire  pour  dériver  le  cours  de 
l'urine  et  donner  à  l'uréthre  i^n  repos  complet;  sous  cette  influence, 
les  végétations  doivent  diminuer  et  se  réduire  à  de  petites  tumeurs 
peu  vasculaires  facilement  curables. 

Le  2  novembre  1895,  opération  sous  le  chloroforme,  taille  hypo- 
gastrique. La  surface  extérieure  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie 
est  tapissée  de  grosses  veines  variqueuses.  Les  parois  vésicales  sont 
épaissies,  sclérosées.  La  vessie  ouverte,  je  constate  que  la  paroi  an- 
térieure et  le  col  sont  recouverts  de  grosses  végétations  que  j'incise 
au  ciseau.  Cautérisation  au  galvano-cautère  de  leur  base  d'implan- 
tation. Après  lavage,  j'établis  un  méat  hypogastrique  et  installe  '* 
tube  siphon  de  Guyon-Périer.  Les  lavages  vésicaux  sont  continu 

Le  9  novembre,  les  végétations  de  l'uréthre  ont  diminué,  elles 
saignent  plus.  Les  urines  contiennent  moins  de  pus. 

16  novembre,  —  Je  supprime  le  siphon  et  le  remplace  par  ai 
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sonde  en  caoutchouc.  Les  végétations  de  l'urèlhre  et  du  méat  ont 
encore  diminué  de  volume,  Tes  urines  ne  contiennent  ni  pus  ni 
sang.  L'état  général  est  très  amélioré. 

9  décembre.  — Je  supprime  la  sonde  hypogastrique  et  installe  dans  y 

l'nrèthre  une  sonde  à  demeure.  Il  y  a  encore  au. niveau  du  méat  une 
végétation  petite,  non  saignante;  je  propose  à  la  malade  de  Ten  dé- 
barrasser, elle  refuse. 

A  la  sortie  de  la  malade  de  THôtel-Dieu,  le  2i  décembre,  le  méat 
hypogastrique  est  fermé,  la  malade  urine  normalement  sans  sonde;  ^^ 

la  végétation  polypoïde  de  Turèthre  n'a  pas  augmenté  et  ne  saigne 
pas. 

Le  25  avril  1896,  la  malade  est  entrée  de  nouveau  à  THôtel-Dieu  A 

pendant  mon  absence.  Mon  confrère,  le  D'  de  Parades  enlève  à  la 
curette  la  végétation  du  méat. 

Je  revois  la  malade  le  8  mai  1896.  Plus  de  tumeurs.  Les  parois  de 
rurèlhre  sont  indurées,  il  s'est  produit  un  rétrécissement  fibreux 
de  l'urèthre.  Je  fais  alors  une  fois  par  semaine  des  dilatations  avec 
les  bougies  métalliques. 

En  septembre  1896,  la  miction  est  à  peu  près  normale,  la  malade 
est  cependant  obligée  de  faire  un  certain  effort  au  début  de  la  mic- 
tion. L'urèthre  admet  un  béniqué  n«  50.  Pas  de  récidive  des  végéta- 
tions polypoïdcs. 

Les  végétations  polypoïdes  de  l'urèthre  constituent  en  géné- 
ral une  affection  bénigne  qui  cède  au  traitement  approprié. 
Elles  récidivent  parfois,  mais  rarement  avec  une  intensité  aussi 
grande  que  dans  l'observation  que  je  viens  de  rapporter.  Dans 
•ce  cas,  la  tumeur,  quoique  bénigne  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique,  a  évolué  et  récidivé  tout  comme  une  tumeur 
maligne. 

Le  méat  hypogastrique  temporaire  que  j*ai  établi  lors  de  ma 
seconde  opération  a  été  utile,  car  sous  Tinfluence  de  la  dériva- 
lion  du  cours  des  urines,  les  végétations  polypoïdes  de  l'urèthre 
ont  diminué  progressivement  sans  traitement  direct  ;  et  actuel- 
lement, près  d'un  an  après  cette  intervention,  il  n'y  a  pas  de 
récidive  des  tumeurs. 

Deux  cas  d'arthrite  blennorrha^iqne  supporée, 

Par  le  D'  A.  MALHERBE  (de  Nantes}. 

La  suppuration  des  arthrites  blennorrhagiques  n*est  pas 
commune;  c'est  ce  qui  nous  a  déterminé  à  rapporter  au  Con- 
grès deux  cas  de  cette  complication  que  nous  avons  observés 
dans  le  cours  de  cette  année. 
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Observation  I.  —  Il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  20  ans  environ, 
mariée  depuis  dix-huit  mois  et  accouchée  depuis  huit  mois  quaiui 
nous  firmes  appelé  à  la  voir. 

Quelque  temps  après  son  accouchement,  elle  avait  contracté  de 
son  mari  une  hlennorrhagie  et  une  uréthrite  qui  furent  observées 
par  sou  médecin  habituel.  Cinq  mois  environ  après  son  accouche- 
ment, lorsque  nulle  influence  puerpérale  ne  pouvait  être  invoquée, 
elle  fut  prise  de  douleurs  dans  le  genou  droit.  Ces  douleurs  du  genou 
avaient  été  précédées  de  douleurs  légères  dans  l*épaule  droite,  puis 
dans  le  coude  gauche;  elles  se  dissipèrent  assez  rapidement,  mais 
furent  suivies  d'une  atteinte  plus  grande  dans  Tarticulation  tibio- 
tarsienne  gauche;  cette  atteinte,  traitée  par  le  salicylale  de  soude  à 
bonnes  doses,  dura  quelques  semaines  et^ finit  par  disparaître  poor 
faire  place  à  l'arthrite  du  genou  droit.  Celle-ci  resta  à  Tétat  d'ar- 
thrite mon-oarticulaire  et  s'accompagna  de  douleurs  de  plus  en  pins 
vives  malgré  une  bonne  immobilisation  dans  une  gouttière  et  des 
applications  calmantes.  La  température  varia  de  38"  à  .39*;  le  poulî^ 
atteignit  120..  Les  téguments  devinrent  un  peu  rouges.  C'est  alors 
qde  le  médecin  traitant,  ayant  diagnostiqué  une  arthrite  purulente, 
nous  fit  appeler. 

Au  moment  de  l'examen,  le  faciès  est  bon;  la  température  a  os- 
cillé entre  38°  et  39°  et  le  pouls  dépasse  120*^.  L'articulation,  extrê- 
mement distendue,  est  très  douloureuse  et  presque  impossible  à 
explorer.  Après  avoir  pris  nos  précautions  pour  faire  au  besoin  Tar- 
throtomie,  nous  plongeons  dans  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  syno- 
viale un  gros  trocart  de  trousse  et  nous  retirons  de  la  jointure  environ 
100  grammes  de  pus  verdâtre,  puis  des  flocons  rauqueux  sanguino- 
lents. A  l'aide  d'un  appareil  laveur,  nous  faisons  passer  dans  l'arti- 
culation environ  un  tiers  de  litre  de  liqueur  de  Van  Swieten  et  nous 
lavons  ensuite  avec  de  l'eau  bouillie.  Nous  en  faisons  passer  environ 
un  litre  et  demi,  jusqu'à  ce  que  le  liquide  ressorte  à  peu  près  clair. 
Nous  appliquons  ensuite  un  pansement  iodoformé  ouaté  et  silicate 
de  manière  à  obtenir  une  bonne  immobilisation.  Quand  la  malade 
se  réveille,  elle  souffre  vivement,  mais  la  douleur  a  changé  de  carac- 
tère. Elle  éprouve  une  forte  cuisson.  Les  jours  suivants,  son  étal 
s'améliore  lentement  et  elle  guérit  dans  l'espace  d'environ  un  mois 
avec  une  ankylose  fibreuse. 

Nous  avons  l'occasion  de  l'examiner  quelques  mois  après  l'opéra- 
tion et  nous  trouvons  le  membre  assez  atrophié  mais  nullement 
douloureux. 

Elle  se  refuse  à  toute  tentative  opératoire  pour  rendre  le  mouve- 
ment à  son  articulation. 

Le  pus,  examiné  par  le  professeur  Rappin,  est  resté  stérile;  on  en 
a  inoculé  à  deux  cobayes.  Ces  animaux  ont  survécu  et  n'ont  préseï  f 
aucune  trace  d'infection.  Des  préparations  extemporanées,  <i  > 
ensemencements  sur  gélatine,  sérum,  gélose,  bouillon  peptor  i 
et  deux  plaques  sur  gélose,  de  même  qu'une  nouvelle  série  de  p 
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paralions  exteraporanées  sont  restés  absolument  stériles.  La  dispa- 
rition des  microbes,  si  tant  est  qu'il  y  en  ait  eu  au  début,  peut  être 
attribuée  à  l'ancienneté  de  la  suppuration. 

Obs.  11.  —  M.  C...  âgé  de  43  ans  est  issu  de  parents  goutteux.  Lui- 
même  a  présenté  à  diverses  reprises  des  accidents  imputables  à 
Tarthritisme.  Depuis  longtemps  il  est  oisif  et  ne  se  livre  à  aucun 
travail  physique  capable  d'augmenter  chez  lui  les  oxydations.  Cepen- 
dant, sauf  une  calvitie  très  prononcée,  il  offre  les  apparences  de  la 
jeunesse;  son  teint  est  clair  et  frais;  il  n'est  ni  trop  gros,  ni  trop 
maigre,  il  ne  paraît  pas  y  avoir  de  syphilis  dans  les  antécédents; 
mais  il  y  a  eu  de  nombreuses  chaudepisses  :  il  coule  faiblement, 
mais  presque  toujours. 

Au  commencement  de  septembre  1896  il  est  pris  de  légères  dou- 
leurs dans  les  pieds  et  nous  pensons  à  la  goutte  ou  tout  au  moins  à 
du  rhumatisme  goutteux.  Après  quelques  jours  les  douleurs  aban- 
donnent les  pieds  et  remontent  dans  le  genou  gauche  où  elles  se 
cantonnent  et  augmentent  d'intensité  au  point  que  le  malade  est 
forcé  de  garder  le  lit.  Nous  administrons  en  vain  le  valérianate  de 
quinine  et  le  salicylate  de  soude  à  bonnes  doses  ;  rien  n'y  fait.  L'état 
général  devient  médiocre  et  l'appétit  disparaît  complètement.  En 
quelques  jours  le  genou,  d'abord  légèrement  fléchi,  s'incurve  de 
plus  en  plus  et  bientôt  la  flexion  dépasse  l'angle  droit.  Devant  cette 
allure  insolite  de  l'arthrite  du  genou,  je  pense  à  l'arthrite  blennor- 
rhagique  et,  le  26  septembre,  je  place  après  chloroformisation  la 
jambe  en  extension  complète  dans  un  appareil  silicate.  A  peine  le 
malade  est-il  endormi  que  sa  jambe  s'étend  toute  seule.  C'était  donc 
seulement  (la  raideur  musculaire  qui  s'opposait  à  l'extension.  Cette 
intervention  est  suivie  d'une  accélération  du  pouls  qui  s'élève  à  plus 
de  120  et  ne  redescend  que  le  troisième  jour  pour  rester  aux  envi- 
rons de  90  le  matin  et  de  100  je  soir.  Le  malade  s'amaigrit  rapi- 
dement. Depuis  le  début  de  sa  maladie,  j'ai  dû  lui  faire  matin  et 
soir  une  piqûre  de  morphine  moyennant  quoi  il  ne  soutfre  pas  trop 
vivement.  L'ensemble  de  ces  symptômes  me  fit  penser  à  une  arthrite 
suppurée,  bien  que  la  suppuration  ne  soit  pas  commune  dans  l  ar- 
llirite  blennorrhagique.  J'étais  d'autant  plus  disposé  à  porter  ce 
diagnostic  que  j'avais,  quelques  mois  auparavant,  observé  le   cas 
rapporté  plus  haut.  Le  8  octobre,  je  défis  l'appareil  et  je  reconnus 
que  l'épanchement  avait  plutôt  augmenté  que  diminué.  H  y  avait  en 
outre  un  œdème  notable  s'é tendant  jusqu'au  pied.  Le  moindre  mou- 
vement déterminait  des  douleurs  extrêmement  vives.  Devant  ces 
symptômes,  l'arthrotomie  ou  tout  au  moins  l'évacuation  du  pus  s'im- 
>sait.  Je  ponctionnai  l'articulation  le  10   octobre  avec  un  gros 
ocart  enfoncé  dans  le  eul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale  et  j  en 
étirai  un  demi-verre  de  pus  rougeâtre.  J'injectai  ensuite  à  l'aide 
'un  tube  en  caoutchouc  plongeant  dans  une  bouteille  où  je  com- 
rimais  de  l'air  à  l'aide  d'une  poire  de  Richardson,  du  sublimé  à 
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i  p.  4000.  Lorsque  le  liquide  revint  à  peu  près  clair,  je  fis  une  série 
de  lavages  à  Teau  bouillie  pour  chasser  le  sublimé  qui  aurait  pa 
rester  dans  la  jointure.  Un  pansement  iodoformé  recouvert  d'une 
couche  d'ouate  épaisse  fut  appliqué  et  maintenu  par  une  bande  eo 
tarlatane.  A  la  suite  de  cette  intervention  il  n'y  eut  pas  d'augmen- 
tation de  Tétat  fébrile  et  les  douleurs  du  genou  diminuèrent  pro- 
gressivement. Cependant  ce  n'est  que  vers  le  i8  octobre  que  lappétit 
commença  à  revenir  lentement.  A  diverses  reprises,  une  constipation 
opiniâtre  vint  encore  compliquer  la  situation.  Actuellement  la  situa- 
tion s*améliore  de  plus  en  plus  et  tout  fait  prévoir  une  guérison  pro- 
chaine mais  peut-être  au  prix  d'une  ankylose. 

LVxamen  bactériologique  du  pus  a  été  pratiqué  par  notre 
collègue  le  D'  Monnier.  Les  premiers  jours,  les  cultures  ne 
donnèrent  pas  de  résultat.  C'est  seulement  le  quatrième  jour 
que  des  colonies  microbiennes  firent  leur  appaiîtion.  Voici  du 
reste  la  note  qui  nous  a  été  remise  par  le  D*^  Urbain  Monnier  : 

t®  Examen  extemporané.  —  Une  vingtaine  de  lames  ont  été  pré- 
parées et  colorées  par  le  violet  de  gentiaue,  la  fuchsine,  le  Ziehl,  le 
Gram.  Aucun  germe  n'a  pu  être  décelé. 

2°  Cultures.  —  Les  milieux  ensemencés  avec  ce  pus  ont  été  :  4  tube* 
de  gélose,  2  de  sérum,  3  de  gélatine,  2  de  bouillon. 

Seuls,  deux  tubes  d'agar  ont  donné  une  végétation,  d'ailleurs  peu 
abondante  et  tardive.  Transplantée  sur  gélatine  en  piqûre  cette  végé- 
tation a  donné  naissance  à  des  colonies  liquéGant  la  gélatine  sous  la 
forme  d'un  dépôt  blanc  très  abondant.  Ces  dernières  colonie?, 
comme  celles  des  tubes  de  gélose  où  elles  avaient  été  prélevées, 
examinées  sous  le  champ  du  microscope  étaient  constituées  par  dfs 
cocci  assemblés  en  grains;  ils  avaient  en  un  mot  la  morphologie  des 
staphylocoques. 

Il  est  donc  de  toute  évidence  qu'il  s'est  agi  là  du  staphylococcus 
albus. 

3°  Inoculation.  —  Le  H  octobre,  une  souris  blanche  a  été  inoculée 
sous  la  peau  du  dos  avec  un  demi-centimètre  cube  de  pus.  Cette  ino- 
culation a  été  suivie  pendant  vingt-quatre  à  qiiarante-huit  heures  au 
plus  d'une  réaction  d'ailleurs  peu  marquée  dont  l'animal  s'est  en 
tout  cas  vile  remis.  Aujourd'hui  la  souris  vit  encore. 

Ce  résultat  négatif,  Tensemencement  également  négatif  de 
plusieurs  milieux  de  culture,  la  faible  quantité  et  la  végétation 
tardive  des  colonies  sur  agar  indiquent  nettement  le  peu  ? 
virulence  du  germe  isolé. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  deux  observations  que  n  ' 
venons  de  rapporter  ont  ensemble  une  grande  analogie.  N' 
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voyons  en  effet  dans  les  deux  cas  le  rkumaiisme  débuter  par 
des  atteintes  légères  sur  une  ou  plusieurs  articulations,  puis* 
se  cantonner  dans  le  genou,  y  atteindre  une  acuité  plus  grande 
et  enfin  donner  lieu  à  la  suppuration.  Nous  voyons  dans  les 
deux  cas  l'arthrotomie  ou  plutôt  la  ponction  suivie  de  lavage 
au  sublimé  donner  de  bons  résultats.  Enfin,  si  nous  recher- 
chons la  cause  de  la  maladie,  nous  voyons  dans  les  deux  cas 
une  blennorrhagie  précéder  manifestement  les  accidents  rhu- 
matismaux. 

Si  nous  ajoutons  que  dans  le  premier  cas  la  malade  était 
beaucoup  trop  loin  de  son  accouchement  pour  que  Ton  pût 
invoquer  une  infection  puerpérale  et  que  dans  le  second  cas 
le  malade  a  été  pris  d*arthrite  au  milieu  de  la  plus  parfaite 
santé  apparente,  on  ne  pourra  guère  contester  qu'il  s'agisse 
d'arthrites  blennorrhagiques.  Or,  bien  qu'il  ait  été  publié  un 
certain  nombre  d'arthrites  suppurées  dues  à  la  blennorrhagie, 
bien  que  dans  deux  cas  cités  par  Audry  (1)  on  ait  pu  voir  l'ar- 
thrite blennorrhagique  nécessiter  une  fois  l'amputation  et 
dans  un  autre  cas  amener  la  mort  par  pyohémie,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  cette  complication  est  fort  rare;  jusqu'à  ce 
jour  nous  ne  Tavions  jamais  rencontrée  soit  dans  les  hôpitaux, 
soit  dans  notre  clientèle  privée.  Nous  avions  eu  l'occasion  de 
retirer  un  liquide  louche  mais  non  pas  du  véritable  pus. 

La  question  bactériologique  doit  nous  arrêter  un  instant  : 
on  a  vu  que  dans  notre  première  observation  le  pus  était  resté 
stérile.  C'est  une  présomption  en  faveur  de  la  nature  gonococ- 
cique  de  l'affection.  On  sait  en  eflet  combien  ce  microbe  est 
difficile  à  déceler  dans  certains  cas,  surtout  quand  la  maladie 
n'est  plus  à  son  début. 

Dans  notre  second  cas,  le  germe  obtenu,  assez  difficilement 
du  reste,  était  un  staphylocoque  blanc  probablement  d'une 
virulence  très  atténuée.  La  survie  delà  souris  inoculée  confirme 
cette  manière  de  voir. 

Dans  le  premier  cas,  on  n'a  pas  non  plus  trouvé  de  gono- 
coques, mais  même  aucun  germe  n'a  pu  être  isolé.  Les  cobayes 
i"oculés,  au  nombre  de  deux,  ne  sont  pas  morts  et  ont  été 
«  epuis  utilisés  pour  d'autres  recherches. 

1)  AuDRY,  Précis  des  maladies  blennorrhagiques ^  p.  261  (Steiaheil,  1894). 
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Bien  que  quelques  auteurs  aient  reconnu  au  gonocoque  le 
pouvoir  pyogène,  il  est  certain  que  si  ce  microbe  a  en  réalité 
un  pareil  pouvoir,  il  ne  le  manifeste  pas  souvent.  Sans  pré- 
tendre trancher  la  question,  nous  pensons  que  notre  second 
cas  est  en  faveur  de  la  théorie  des  infections  secondaires  ou 
de  celle  des  associations  microbiennes. 

Terminons  en  disant  un  mot  du  traitement.  Nous  aurions 
pu  ouvrir  largement  Tarticulation  et  la  drainer;  il  nous  a  para 
plus  simple  dans  le  premier  cas,  oh  la  malade  n'habitait  pas 
notre  ville,  de  ne  pas  créer  une  plaie  que  nous  n'aurions  pas 
pu  surveiller  nous-mêmo  et,  l'épanchement  étant,  très  consi- 
dérable, il  nous  a  semblé,  et  l'événement  a  justifié  notre  pré- 
vision, qu'une  ponction  avec  un  gros  Irocart  nous  permettrait 
de  vider  et  de  nettoyer  complètement  l'articulation.  Le  bon 
résultat  obtenu  dans  le  premier  cas  nous  a  encouragé  à  agir  de 
même  dans  le  second. 

D*"  ERAUD  (de  Lyon).  —  La 'question  de  l'absence  ou  de 
l'existence  du  gonocoque  dans  les  arthrites  blennorrhagiqaes 
reste  en  suspens  :  si  des  auteurs  comme  Pétrone,  Bockardl,  y 
ont  trouvé  le  parasite,  d'autres,  par  contre,  comme  Neisser, 
Leistikevre,  Aubert,  ne  l'y  ont  point  rencontré.  Eraud,  dans 
six  observations  personnelles,  ne  l'a  jamais  prouvé.  Il  est  vrai 
d'ajouter  que  les  auteurs  qui  le  trouvent,  reconnaissent  qu'on 
ne  peut  le  déceler  que  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie; 
plus  tard,  et  surtout  lorsque  l'arthrite  est  suppurée,  on  ne  l'y 
rencontre  plus.  Quant  aux  propriétés  pyogènes  du  gonocoque 
mises  en  doute  par  M.  Malherbe,  elles  sont  prouvées  par  les 
recherches  récentes  de  Wertheim  qui  a  pu,  par  l'inoculation 
des  cultures,  produire  des  salpingites,  des  péritonites  suppu- 
rées.  Mais  de  ce  que  le  gonocoque  est  pyogène  et  qu'il  est 
capable  de  donner  lieu  à  certaines  lésions,  il  ne  s'ensuit  pas 
qu'il  les  crée  toutes.  La  question  des  infections  mixtes  et 
secondaires  reste  toujours  à  l'ordre  du  jour.  Car  si,  dans  cer- 
taines lésions  parablennorrhagiques ,   on   est  susceptible  de 
rencontrer  le  gonocoque,  sans  évidence  bien  certaine  d'ailieur 
on  trouve  soit  concomitamment,  soit  le  plus  souvent  seul: 
d'autres   parasites  dont  le  rôle  n'est  pas  encore  bien  déte: 
miné.  Il  est  donc  infiniment  probable,  comme  Eraud  croî 
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l'avoir  déjà  démontré  pour  l'orchiocoque,  que  des  saprophytes 
divers  interviennent  dans  le  mécanisme  d'un  certain  nombre 
de  complications  parablennorrhagiques. 

D' NOGUÈS  (de  Paris).  —  Je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  à  discu- 
ter aussi  longuement  sur  la  propriété  pyogène  du  gonocoque; 
plusieurs  faits  rétablissent.  D'abord  chez  l'homme  le  pus 
recueilli  dans  l'urèthre  aux  premiers  jours  de  la  bleimorrha- 
gie  ne  contient  jamais  que  du  gonocoque  ;  il  en  est  de  même 
du  pus  que  l'on  trouve  dans  les  abcès  périuréthreux  alors 
même  qu'ils  ne  communiquent  pas  avec  le  canal.  Chez  la 
femme  les  faits  de  salpingites  enlevées  par  la  laparotomie  et 
dans  lesquelles  on  n'a  trouvé  que  ce  seul  micro-organisme 
commencent  à  être  assez  fréquents.  Enflu  moi-même  j'ai  pu 
examiner  le  pus  qui  s'écoulait  de  l'utérus  d'une  femme  conta- 
gionnée  depuis  quelques  jours  à  peine  et  je  n'y  ai  trouvé  autre 
chose  que  du  gonocoque. 

De  ranaslbèBle  locale  par  Tencalne, 
Par  le  ly  CÉLIX  LEGUEU. 

Depuis  quelques  mois,  j'ai  substitué  dans  la  pratique  des 
opérations  justiciables  de  l'anesthésie  locale  l'usage  de  l'eu- 
c^ne  à  celui  de  la  cocaïne. 

L'eucai'ne  est  un  corps  blanc,  cristallisant  en  gros  prismes 
fondant  h  104°.  C'est  une  base  faible,  insoluble  dans  l'eau, 
comme  la  cocaïne: mais, de  même  que  ce  produit, elle  se  com- 
bine à  l'acide  chlorhydrique  pour  donner  un  chlorhydrate.  Je 
me  sers  exclusivement  de  ce  dernier  sel. 

Les  avantages  de  leucaïne  sur  la  cocaïne  se  manifestent 
d'une  façon  surtout  sensible  en  ce  qui  concerne  la  pratique 
de  la  chirurgie  urinaire.  Ils  se  résument  en  d^x  mots,  toxicité 
moindre,  et  facilité  de  stérilisation.  Ce  sont  les  raisons  qui 
m'ont  amené  à  cette  substitution. 

La  cocaïne  est  toxique,  l'eucaïne  l'est  aussi:  mais  elle  l'est  un 
p  u  moins. Celle  conslalation  résulte  de  l'expérience  très  posi- 
t 'eque  j'ai  faite  en  collaboration  avec  mon  élève  le  D'  Lihou. 

Tandis  que  6  centigrammes  de  chlorhydrate  de  cocaïne  ont 
à  terminé  la  mort  d'un  cobaye,  8  centigrammes  de  l'eucaïne 
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n  ont  causé  la  mort  chez  un  animal  de  même  poids  et  dans 
les  mêmes  conditions,  qu'au  bout  d'une  heure  et  demie. 

En  outre  reucaïne  étant  un  produit  plus  stable  que  la  co- 
caïne, il  est  possible  de  porter  à  Tébullition  la  solution  sans  la 
décomposer. 

Au  point  de  vue  de  Tanesthésie  qu'elle  procure,  Teucaîoe 
est  au  moins  égale  à  la  cocaïne.  La  dose  employée  varie  néces- 
sairement  suivant  la  nature  de  l'opération.  Jai  employé 
presque  exclusivement  des  solutions  à  1  p.  100  en  me  confor- 
mant,sur  ce  point  comme  sur  ceux  qui  concernent  la  technique 
de  Tancsthésie,  aux  régies  qui  ont  été  tracées  d'une  façon  si 
magistrale  par  M.  Reclus. 

C'est  sans  doute  en  me  conformant  à  ces  préceptes,  que  je 
dois  de  n'avoir  eu  aucun  de  ces  accideuts  qui  ont  marqué  les 
débuts  de  la  cocaïne.  Je  n'ai  jamais  dépassé  la  dose  de  8  cen- 
tigrammes :  mon  suppléant,  M.  Demars,  a  injecté  une  fois 
dans  une  vaginale  14  centigrammes  d'une  solution  au  cen- 
tième. 11  n'en  résulta  aucun  inconvénient. 

Pour  les  opérations  de  la  petite  chirurgie  urinaire,  dilata- 
tion,spasme,uréthrotomie,  j'injecte  dans  l'urèthre  de  3à  5  cen- 
tigrammes. Pour  l'examen  cystoscopique,  j'emploie  une  solu- 
tion plus  faible,  au  millième,  dont  j'injecte  dans  la  vessie 
60  ou  80  grammes,  contenant  6  ou  8  centigrammes  d'eucaïne. 
Cette  dose  pourrait  être  facilementélevéeelGorl  employant  ane 
solution  au  centième  a  injecté  jusqu'à  !2  grammes  dans  la  vessie. 

Un  fait  cependant. que  je  n'ai  pas  remarqué,  mais  sur  lequel 
plusieurs  auteurs  ont  insisté,  c'est  la  propriété  congestive  de 
l'eucaïne.  Au  contraire  delà  cocaïne,  qui  décongestionne, Teu- 
caïne  amènerait  une  hypérémie  congestive  des  muqueuses. 
Aussi  l'emploi  de  cet  anesthésique  serait-il  contre-indiqué 
pour  les  cas  oh  on  redoute  spécialement  une  hémorrhagie. 

Volumineuse  pyonéphrose  très  ancienne,  à  paroi  fibro- 
cartilagineiise ,  à  contenu  puriforme  d^origine  probable- 
ment congénitale.  —  Extirpation, 

Par  le  D'  H.  DURET,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 
professeur  de  clinique  chirurgicale  (de  LiUc). 

Les  pyonéphroses  de  date  relativement  récente,  qui  su 
cèdent  à  des  calculs  de  l'uretère  ou  à  des  oblitérations  de  t 
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conduit,  ou  qui  sont  le  résultat  de  la  transformation  d'hydro- 
néphroses,  sont  assez  bien  connues  dans  leur  essence  patho- 
logique. 

Il  n'en  est  pas  de  môme,  peut-être,  de  certaines  pyonéphroses 
très  vieilles  à  parois  fibro-cartilagineux,  à  contenu  très  épais, 
pnriforme,  d'origine  probablement  congénitale  ou  infantile. 
Elles  ont  pu  être  tolérées  très  longtemps,  sans  troubles  gêné- 
faux  graves,  et  c'est  d'une  manière  inopinée,  insidieuse,  que 
l'existence  en  est  révélée  au  chirurgien.  La  destruction  du 
parenchyme  rénal  est  alors  totalement  accomplie,  et  il  ne 
peut  être  question  des  méthodes  conservatrices  telles  que  la 
néphrotomie.  Comme  exemple  des  difficultés  et  des  condi- 
tions opératoires,  nous  relatons  en  détail  le  fait  très  inté- 
ressant qui  suit  : 

M.  H...,  âgé  de  47  ans,  est  examiné  pour  la  première  fois  par  nous, 
le  10 septembre  1894.  Une  tumeur  a  été  reconnue  dans  Tabdomen  par 
son  médecin,  sans  qu'il  pût  en  préciser  la  nature. 

Le  patient  uous  raconte  qu'il  a  été  malade  de  Tinfluenza  pendant 
cinq  à  six  mois,  il  y  a  cinq  ans,  lors  de  la  première  invasion  de  Tépi- 
démie,  et  qu'il  n'a  jamais  été  bien  rétabli  :  il  est  resté  plus  faible 
qu'auparavant.  Étant  à  une  cérémonie  mortuaire,  il  y  a  quelques 
semaines,  il  a  été  pris  d'une  faiblesse,  presque  d'une  syncope,  et 
c'est  ce  qui  l'a  engagé  à  consulter.  Il  eut  quelques  coliques  abdomi- 
nales, de  l'anorexie,  et  c'est  en  examinant  l'abdomen,  qu'on  décou- 
vrit la  tumeur,  dont  il  ne  soupçonnait  pas  la  présence. 

Le  malade  est  grand,  et  plutôt  maigre,  avec  un  teint  jaunâtre.  Il  a 
peu  de  douleurs,  mais  il  sent  qu'il  perd  des  forces. 

Dans  la  partie  latérale  gauche  du  ventre,  on  voit  une  tumeur 
qui  soulève  manifestement  le  flanc,  descend  dans  la  fosse  iliaque,  et 
s'avance  au  delà  de  la  ligne  médiane,  jusque  sous  l'ombilic.  Elle 
dépasse  l'axe  médian  du  corps  de  quatre  travers  de  doigts. 

Cette  tumeur  est  ovoïde,  à  grosse  extrémité  descendant  jusqu'au 
pubis,  à  petite  extrémité  se  logeant  sous  l'hypocondre  gauche  et 
vers  la  région  lombaire,  de  telle  sorte  que  son  grand  axe  est  oblique 
de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  :  il  mesure  30  centimètres  : 
l'axe  transversal  est  de  22  centimètres.  A  la  palpation,  la  tumeur  esl 
bombée,  sphéroïdale,  mais  présente  à  sa  surface  quelques  bosselures 
plus  dures,  du  volume  d'une  grosse  noix  ou  d'une  petite  pomme.  La 
consistance  générale  est  ferme,  plutôt  dure;  on  ne  trouve  pas  de 
fluctuation,  à  peine  constate-t-on  quelque  rénitence.  On  dirait  au 
toucher  bien  plus  une  tumeur  solide,  régulière,  qu'une  tumeur  li- 
quide. Il  y  a  cependant,  vers  le  pôle  supéro-postérieur,  une  région 
qui  parait  plus  molle  :  là,  le  médecin  ayant  fait  une  ponction  avec 
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Taiguille  (l*une  seringue  de  Pravaz,  aurait  obtenu  une  petite  gouile- 
]eUe  de  pus.  En  avant  de  la  tumeur  existe  un  peu  de  sonorité  pro- 
duite par  quelques  anses  intestinales.  La  masse,  peu  mobile,  peut 
cependant  t^lre  légèrement  refoulée  vers  la  région  lombaire  :  par  le 
palper  bimanuei,  on  acquiert  la  certitude  qu'elle  se  prolonge  dans 
la  partie  la  plus  reculée  de  cette  région. 

Les  urines  sont  absolument  limpides,  sans  trouble  ni  dépôt  d'aa- 
cune  sorte.  Elles  sont  abondantes,  deux  litres  environ  dans  les  yiogl- 
quatre  heures.  Elles  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  Le  malade 
dit  n'avoir  jamais  eu  ni  coliques  néphrétiques,  ni  sables,  ni  graviers 
dans  les  urines. 

En  raison  du  sioge  et  de  la  forme  de  la  tumeur,  on  porte  le 
diagnostic  de  tumeur  du  rein,  probablement  de  pyonéphrose.  Ed 
effet,  en  pressant  le  malade  de  questions,  on  apprend  qu'il  a  un  peu 
de  chaleur  le  soir,  et  une  petite  tendance  à  la  sueur.  Cependant,  la 
température,  prise  depuis  quelques  jours,  ne  dépasse  pas  37*. 

L'opération,  proposée  et  acceptée,  est  faite  le  21  septembre  tS94, 
au  dispensaire  Sainte-Camille,  avec  l'aide  des  docteurs  Ungrand, 
Voituriez  et  Kranchomme. 

Incision  verticale  dans  la  région  lombaire,  de  l'hypocondre  à  la 
crête  iliaque,  un  peu  en  dehors  de  la  masse  sacro-lombaire,  de  ma- 
nière à  se  rapprocher  du  siège  de  la  tumeur  qui  est  surtout  antêro- 
abdominale.  Après  section  de  la  peau  et  du  grand  dorsal,  on  tombe 
sur  les  faisceaux  postérieurs  du  petit  oblique,  qu'on  coupe  verticale- 
ment; puis,  on  divise  l'aponévrose  du  transverse.  On  reconnaît  à  la 
partie  inférieure  de  la  plaie  le  bord  du  carré,  et  en  avant,  la  graisse 
(le  l'atmosphère  adipeuse. 

Tandis  qu'un  aide  refoule  la  tumeur  en  arrière,  on  coupe  cette 
graisse  qui  a  2  centimètres  d'épaisseur,  et  on  tombe  sur  une 
bosselure  de  la  tumeur.  Elle  est  d'aspect  jaunâtre  et  simule  tout  a 
fait  une  masse  caséeuse.  On  donne  un  coup  de  gros  trocart  Potain  et 
on  fait  l'aspiration.  C'est  avec  peine  qu'on  obtient  une  cuillerée  de 
pus  crémeux  très  épais.  On  se  décide  alors  à  fendre  la  tumeur  dans 
l'étendue  de  2  centimètres. 

Des  tlots  d'une  purée  épaisse,  simulant  une  purée  de  marrons, 
s'écoulent  lentement  dans  un  plat  à  barbe:  on  en  retire  deux  litres 
environ.  Le  doigt,  introduit  dans  la  poche,  la  trouve  formée  de  cavités 
diverses,  et  sent  de  grosses  cloisons.  On  entreprend  l'extraction. 
L'incision  de  la  poche  est  portée  à  4  centimètres.  On  en  saisit  Ja 
lèvre  antérieure  avec  une  pince  à  kystes  à  plateau,  et,  avec  le  doigt. 
ondécorti(iue  l'atmosphère  adipeuse  épaissie  et  adhérente,  en  devant 
et  en  bas.  On  crève  plusieurs  poches  qui  laissent  évacuer  la  même 
purée.  C'est  avec  beaucoup  de  peine  qu'on  dégage  peu  à  peu  la  face 
antérieure  et  le  pôle  inférieur  de  la  poche  :  en  arrière  et  en  bas,  la 
décortication  est  plus  facile. 

Quand  on  a  ainsi  extrait  la  moitié  inférieure  de  sa  loge  abdomi- 
nale, tout  en  épongeant  la  purée  qui  inonde  sans  cesse   le  champ 
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opératoire,  on  applique  à  sa  base  une  pince  à  pédicule,  et  on  coupe 
au-dessus  de  Ja  partie  dégagée.  En  effet,  la  poche  est  énorme  et 
l'incision  lombaire  assez  petite;  il  était  impossible  de   continuer  le  "  >| 

travail  de  dégagement. 

On  s'occupe  ensuite  de  la  portion  restante.  En  avant  et  en  haut 
les  adhérences  de  la  couche  adipeuse  et  de  la  poche  sont  des  plus 
fortes;  on  crève  plusieurs  bosselures  saillantes;  on  pénètre  dans 
des  cavités  cloisonnées.  Enfin,  on  parvient  dans  une  cavité  plus 
grande,  ayant  la  capacité  d'au  moins  un  verre  et  demi  :  elle  répond 
au  pôle  supérieur  et  à  la  partie  interne  de  la  tumeur.  En  revenant 
sur  ses  pas  et  en  saisissant  de  nouveau  le  plan  de  clivage,  le  chirur- 
gien parvient  à  bien  saisir  la  paroi  de  ce  diverticulum  important.  Il 
le  dégage  lentement  avec  les  doigts  et  Tamène  enfin  en  dehors. 

Dès  lors,  ce  qui  reste  de  la  tumeur  ne  tient  plus  que  par  un  pédi- 
cule très  confus,  graisseux.  En  pinçant  ce  dernier  entre  les  doigts, 
on  y  sent  des  battements.  A  travers  le  pédicule  qui  a  le  volume  du 
poignet,  on  passe  cinq  ou  six  fils  de  soie  doubles,  et  on  lie  en  cinq 
paquets,  au-dessus  desquels  on  place  deux  fortes  ligatures  totales. 

L'ablation  est  complète.  On  se  trouve  en  présence  d'une  cavité  du 
tissu  cellulo-adipeux,  plus  grande  certainement  qu'une  tête  d'adulte.. 
On  résèque  les  débris  de  l'enveloppe  adipeuse,  qui  flottaient  dans  la 
cavité.  Large  lavage  à  l'eau  chaude  et  au  sublimé  :  cautérisation  du 
pédicule  au  chlorure  de  zinc  au  10*>.  Deux  gros  drains,  tamponne- 
ment iodoformé.  Suture  au  catgut  des  plans  aponévrotiques  et  mus- 
culaires. Sutures  cutanées  superficielles  et  profondes  au  crin  de 
Florence. 

EXAMEN  'aNATOMIQDE 

Nulle  part  on  ne  trouve  de  traces  du  parenchyme  rénal.  —  La 
tumeur  enlevée  se  compose  dépêches  à  parois  épaisses  d'un  ou  deux 
millimètres,  d'une  dureté  et  d'une  résistance  fihro-cartilagineuse. 
Deux  cavités  plus  grandes  répondent  à  la  partie  supérieure  et  à  la 
partie  inférieure.  La  surface  intérieure  présente  quelques^  brides 
très  émoussées  et  d'une  résistance  fibreuse.  Quelques  cavités  ont  le 
volume  d'une  noix,  d'une  pomme  et  représentent  assez  bien  des 
calices  dilatés.  La  surface  interne  est  jaunâtre,  tapissée  d'une 
couche  de  pus  adhérent,  où  l'on  sent  une  multitude  de  fins  grains 
calcaires.  (Voy.  la  figure.) 

Sur  la  coupe  du  pédicule,  au  sein  d'un  tissu  adipo-scléreux  très 
abondant,  on  voit  la  section  de  l'uretère  qui  est  du  volume  du  pouce 
et  comme  cartilagineux. 

En  résumé,  il  s'agit  de  la  coque  d'un  vieux  rein  devenue  fîbro- 
cartilagineuse  et  contenant  une  matière  purulente  très  épaisse,  ana- 
logue à  de  la  purée  ou  à  la  matière  contenue  dans  les  kystes  der- 
moîdes.  L'aspect  général  éloigne  l'idée  d'un  rein  tuberculeux, 
comme  on  aurait  pu  le  penser  d'abord,  lors  des  premiers  coups  de 
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bistouri,  en  découvrant  la  tumeur  d'aspect  jaunâtre.  Quelles  sont  la 
nature  et  l'origine  de  cette  énorme  pyonéphrose?  Il  semble  qu'il 
faille  faire  intervenir  ici  une  oblitération  de  l'uretère  calcaleuse  on 
autre,  d'origine  très  ancienne,  congénitale  on  infantile;  consécati- 
vement  le  pus  se  serait  épaissi  et  aurait  pris,  par  résoi7)tion  des 
parties  les  plus  liquides,  Taspect  d'une  purée,  d'une  substance  puri- 
forme,  comme  dans  les  vieilles  suppurations  enkystées,  peu  infec- 
tieuses. 

Suites  opératoires.  —  Elles  furent  très  bonnes  pendant  les  quatre 
premières  semaines  et  déjà  la  plaie  était  réduite  à  une  cavité  bour- 
geonnante qui  n'eût  pas  admis  une  pomme  de  moyen  volume, 
quand  le  patient  fut  emporté  par  une  pleuro-pneumonie  secondaire. 

Nous  n'ajouterons  à  ce  récit  que  des  réflexions  sommaires. 

La  transformation  des  parois  de  la  poche  en  tissu  fibro-car- 
tilagineux,  nous  permet  d'admettre  une  très  grande  antiquité 
dans  sa  date  de  formation  primitive. 

Le  malade  d'ailleurs,  quoique  intelligent  et  relativement 
instruit,  n'a  gardé  le  souvenir  d'aucun  antécédent  patholo- 
gique de  l'adolescence  ou  de  l'âge  mûr,  qui  puisse  permettre 
d'en  préciser  l'apparition.  L'attaque  d'influenza  présignalée 
explique  plutôt  la  transformation  puriforme  d'une  ancienne 
poche  d'iiydronéphose.  La  structure  fibro-cartilagineuse  indique 
une  origine  plus  ancienne,  ainsi  que  l'aspect  même  du  pédi- 
cule. 

Dans  ces  circonstances  la  conduite  du  chirurgien  ne  saurait 
être  l'objet  d'un  doute.  L'organe  rénal  n'existe  plus,  et  il  n'y  a 
pas  lieu  d'être  conservateur.  La  simple  incision  de  la  poche 
serait  évidemment  insuffisante,  car  sa  consistance  fibro-car- 
tilagineuse ne  permet  pas  d'espérer  une  rétraction  suffisante; la 
suppuration  de  cavités  si  vastes  et  si  peu  rétractiles  ne  serai 
pas  sans  danger.  C'est  donc  à  l'extirpation  qu'il  faut  avoir 
recours.  Le  cas  que  nous  rapportons  montre  que  les  difficultés 
d'une  semblable  opération,  si  elles  sont  grandes,  ne  sont  pas 
insurmontables. 


TROISIEME  SEANCE 


Samedi  24  Octobre  à  9  heures  du  matin. 


PréBidencc  de  M,  le  Professeur  GUYON 


Troisième  question  mise  à  tordre  du  jour  :  Traitement  abortif 

de  la  blennorrhagie. 

D*"  J.  JANET  (de  Paris).  —  Le  mot  traitement  abortif  de  la 
blennorrhagie  et  les  faits  pour  lesquels  ce  mot  a  été  créé  nous 
ont  été  légués  par  nos  prédécesseurs  qui  ne  possédaient  pas 
les  notions  étiologiques  relatives  à  cette  maladie  que  nous 
avons  aujourd'hui.  Il  y  a  lieu  de  se  demander  si  les  observa- 
tions sur  lesquelles  ont  été  étayées  les  différentes  théories 
d'abortion  de  la  blennorrhagie  sont  exactes  et  si  elles  s'adres- 
saient nettement  à  cette  affection.  N'ayant  aucun  moyen  de 
reconnaître  une  véritable  chaudepisse  à  son  début,  alors  que 
son  diagnostic  nous  est  aujourd'hui  presque  impossible  sans 
remploi  du  microscope,  les  promoteurs  de  ces  théories  ont  dû 
forcément  confondre  avec  la  vraie  blennorrhagie  des  écoule- 
ments dus  à  une  simple  irritation  de  Turèthre  ou  provoquée 
par  d'autres  microbes  que  le  gonocoque.  Les  succès  qu'ils  ont 
facilement  obtenus  dans  ces  derniers  cas  les  ont  peut-être  con- 
duits à  admettre  faussement  qu'ils  avaient  fait  avorter  la  chau- 
depisse. En  un  mot  je  me  demande  si  depuis  Musitan  jusqu'à 
Didayonaréellementfaitavorterunvéritablecasdechaudepisse. 

Diday  insiste  beaucoup  sur  l'importance  qu'il  y  a  à  ne  tenter 
le  traitement  abortif  que  sur  les  écoulements  récents,  muqueux 
plutôt  que  purulents  :  si  l'écoulement  est  purulent,  dit-il,  il  est 
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déjà  trop  tard.  Or,  depuis  plusieurs  années  j'ai  traité  un  grand 
nombre  de  blennorrhagies  au  début,  mes  malades  sont  avertis 
et  se  préviennent  entre  eux  de  venir  chez  moi  le  plus  tôt  pos- 
sible,  à  la  première  atteinte,  au  premier  symptôme  suspect,  et 
pourtant,  parmi  tous  ces  cas,  je  n'ai  jamais  rencontré  un  seul 
écoulement  muqueux,  j'ai  toujours  eu  affaire  à  des  écoulements 
franchement  purulents^  jaunes,  ayant  déjà  produit  plusieurs 
taches  dans  le  linge.  J'ai  vu  également  beaucoup  de  suinte- 
ments muqueux,  chez  des  malades  qui  présentaient  les  symp- 
tômes précurseurs  de  la  chaudepisse  et  qui  étaient  certains  de 
l'avoir  contractée,  mais  dans  ces  cas  je  n'ai  'jamais  trouvé  de 
gonocoques. 

Gomment  ne  pas  penser  dans  ces  conditions  que  Diday  a  de 
parti  pris  éliminé  de  ses  statistiques  tous  les  cas  de  vraie  chau- 
depisse et  limité  son  action  abortive  à  de  fausses  blennorrha- 
gies :  uréthrites  simples  ou  infections  diverses  non  gonococ- 
ciques?  Il  cite  quelques  insuccès,  ne  seraient-ce  pas  là  les 
seules  chaudepisses  auxquelles  il  s'était  attaque  ? 

D'après  ce  que  j'ai  vu  et  d'après  ce  que  nous  savons  aujour- 
d'hui sur  le  processus  de  l'invasion  gonococcique,  il  me  semble 
probable  que  pendant  la  période  d'incubation  de  la  chaudepisse 
la  pénétration  du  gonocoque  en  profondeur  dans  l'épithélium 
de  l'urèthre  et  même  dans  la  couche  sous-épithéliale  est  déjà 
importante,  l'afiFection. n'est  pas  aussi  étendue  en  surface  que 
plus  tard,  mais  elle  est  déjà  profonde  dans  la  région  qu'elle  a 
atteinte.  Le  traitement  de  cette  période  ne  doit  donc  pas,  pour 
moi,  différer  beaucoup  de  celui  que  l'on  sera  forcé  d'employer 
plus  tard  ;  il  sera  peut-être  plus  simple  puisqu'on  pourra  dans 
la  plupart  des  cas  limiter  son  action  à  Turèthre  antérieur, 
mais  il  ne  serait  ni  plus  facile,  ni  plus  court  que  dans  un  cas 
plus  avancé:  c'est  pour  cela  que  je  suis  arrivé  à  proposer  un 
traitement  abortif  de  la  blennorrhagie  qui  ressemble  presque 
complètement  au  traitement  de  la  chaudepisse  arrivée  à  l'état 
subaigu.  En  réalité  ce  n'est  pas  un  traitement  abortif,  car  le 
mot  abortion  suppose  une  action  rapide,  presque  unique, 
c'est  un  traitement  lent  et  progressif  comme  celui  de  la  pha 
ultérieure  de  la  blennorrhagie. 

La  vraie  abortion  de  la  chaudepisse  se  trouverait  donc,  d 
près  ce  qui  précède,  reléguée  aux  premières  heures  de  l'infc 
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lion  çonococcique,  alors  que  l'affectioa  est  cliniquement  iné- 
connaissable  ;  elle  se  confondrait  alors  avec  le  traitement  dit 
prophylactique  que  nous  devrons  étudier  à  son  heure. 

Vous  connaissez  la  méthode  que  j'ai  proposée  pour  f:nv<> 
avorter  dans  la  mesure  du  possible  l'invasion  gonococci(|iie  à 
son  début,  je  n'y  reviens  donc  pas;  je  voudrais  simplenenl  en 
quelques  mots  vous  en  faire  sentir  les  avantages  et  les  incon- 
vénients  d'après  la  longue  expérience  que  j'en  ai  aujuunl'tiiij. 
Un  relevé  statistique  n'aurait,  à  mon  avis,  aucune  valeur  ;k  ci>t 
égard  ;  je  comprends  que  nous  établissions  des  statistiques  de 
nos  opérations  chirurgicales,  parce  que  dans  ce  cas,  nous 
sommes  seuls  responsables  des  succès  ou  des  insuccès  obte- 
nus. Si  mon  procédé  ne  comportait  qu'une  seule  intervenlinn, 
la  statistique  du  résultat  serait  admissible,  mais  comniû  il 
comprend  de  neuf  à  quinze  jours,  quelquefois  plus,  de  soins 
réguliers  et  assidus,  ma  responsabilité  n'est  pas  seule  engagée: 
mon  malade  peut  être  irrégulier,  manquer  un  ou  plusieurs 
rendez-vous,  faire  la  fête  sans  m'en  prévenir,  et  il  y  est  <raii- 
tant  plus  enclin  qu'en  très  peu  de  jours,  il  possède  les  n^pu- 
rences  extérieures  de  la  santé  la  plus  parfaite;  il  penl  rtrv 
forcé  de  s'absenter,  de  partir  en  voyage  et  ne  me  laisser  iiinsi 
qu'un  nombre  de  jours  limité  ;  moi-même  je  puis  être  exposé 
à  des  irrégularités  préjudiciables  ;  je  peux  môme  méconnaîlre 
un  foyer  exira-uréthral  qui  déjoue  toutes  mes  tentatives  jusqu'il 
ce  que,  éclairé  par  mon  insuccès, je  le  recherche  etle  découvre. 
Tous  ces  cas  défavorables  vont  grever  ma  statistique  d'autant 
de  demi-insuccès  ou  même  d'insuccès  complets  qui  ne  sont  c\\ 
aucune  façon  imputables  à  ma  méthode.  Je  devrais  doni'  ùli- 
miner  tous  ces  cas  et  ne  vous  citer  que  ceux  dans  lesqin'Is 
aucune  faute  n'a  été  commise  ni  par  moi,  ni  par  mes  malado, 
mais  alors  je  n'aurais  à  vous  signaler  que  des  succès  rapides 
et  vous  pourriez  me  reprocher  de  trier  mes  bons  cas  pour  vous 
les  présenter  à  l'exclusion  des  mauvais. 

Je  préfère  donc  ne  pas  vous  donner  ma  statistique,  je  ne 
pourrais  du  reste  pas  le  faire,  car  les  raisons  que  je  viens  iW 

3U3  donner  sont  pour  moi  d'une  valeur  telle  que  je  ni'  me 

uis  même  pas  donné  la  peine  de  l'établir. 
Je  préfère  vous  résumer  l'impression  générale  que  ni'oul 

lissée  tous  les  traitements  abortifs  que  j'ai  t-entés. 
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Toutes  les  fois  que  j'ai  essayé  le  traitement  abortif  avant  les 
symptômes  francs  (l'acuité,parmi  lesquels  le  gonflement  de  l'u- 
rèthre  est  le  plus  important,  je  suis  arrivé  au  but  poursuivi,  c'est- 
à-dire  à  la  suppression  absolue  du  processus  blennorrhagique. 

A  partir  du  début  du  traitement  mes  malades  ne  présentent 
jusqu'à  leurguérison  complète  aucun  signe  d'accroissement  de 
rinvasion  gonococcique.  Pendant  toute  la  durée  du  traitement 
ils  n'ont  qu'un  écoulement  insignifiant  et  ne  présentent  aucune 
des  complications  habituelles  de  la  blennorrhagie. 

Ce  résultat  est  pour  moi  absolu  et  c'est  en  cela  que  réside 
toute  l'importance  de  cette  méthode.  A  quel  prix  l'obtenons- 
nous?  Par  huit  à  douze  jours  de  traitement  dans  les  cas  où 
aucune  faute  n'est  commise,  par  trois  semaines,  un  mois  six 
semaines,  deux  mois  de  traitement  dans  ceux  où  nous  en 
commettons  ou  dans  ceux  qui  ont  été  tentés  dans  un  état  déjà 
un  peu  aigu.  • 

11  ne  m'est  arrivé  que  trois  fois  d'abandonner  le  traitement 
et  cfe  laisser  repartir  l'infection  gonococcique  pour  larrêter 
plus  tard  après  une  quinzaine  de  jours  d'écoulement,  et  c'était 
chez  des  hommes  mariés  chez  lesquels  j  avais  voulu  à  tout 
prix  tenter  l'abortion,  alors  qu'un  état  déjà  bien  aigu  aurait 
dû  m'en  dissuader. 

C'est  vous  dire  que  si  j'ai  affaire  à  une  chaudepisse  débutante 
sans  signes  phlegmoneux  du  côté  derurèthre,si  je  ne  mécon- 
nais pas  l'existence  d'un  foyer  extra-uréthral  du  méat,  si  mon 
malade  osl  sobre  et  régulier,  s'il  me  donne  tout  le  temps  dési- 
rable pour  le  guérir,  j'obtiens  à  coup  sûr  la  guérison  en  bail 
à  douze  jours  ;  si  une  de  ces  fautes  est  commise,  cette  guérison 
est  relardée,  mais  pendant  tout  ce  temps,  si  long  qu'il  soit, 
l'évolution  gonococcique  est  enrayée,  les  lésions  qu'elle  pour- 
rait provoquer  dans  l'urèthre  sont  supprimées.  Toute  chance 
de  complication  dans  le  présent  et  dans  l'avenir  est  éloignée, 
et  le  malade,  son  traitement  terminé,  celui-ci  aurait-il  duré 
deux  mois,  retrouvera  son  urèthre  aussi  anatomiquementsain 
qu'il  l'était  avant  son  infection,  parce  que  les  gonocoques  har- 
celés par  les  lavages  successifs  ont  bien  pu  conserver  pendai 
longtemps  pied  dans  l'urèthre,  mais  n'ont  pas  eu  le  loisir  d' 
faire  les  lésions  qu'ils  y  déterminent  pendant  la  période  aigu 
et  la  chaudepisse* 
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Ce  résultai  est  évidemment  beau,  mais  il  ne  peut  être  obtenu 
que  dans  des  conditions  assez  limitées,  c'est  un  traitement  de 
luxe  inapplicable  à  Thôpital. 

II  est  évident  que  dans  les  cas  qui  traînent  en  longueur  an 
peut  apprendre  au  malade  à  se  faire  lui-même  ses  lavages  et  à  -  ^ 

diminuer  ainsi  de  beaucoup  les  ennuis  et  les  frais  de  sa  mala-  :^ 

die,  mais  malgré  cela  ce  traitement  ne  pourra  jamais  se  géné- 
raliser :  1**  parce  qu'il  y  a  peu  de  malades  qui  soient  en  état  par 
leur  situation  de  s'y  soumettre  2**  parce  que,  à  moins  d'en  faire 
une  véritable  spécialité,  il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  pourrait 
s'astreindre  à  un  traitement  aussi  régulier  et  aussi  sévère  dans 
sa  régularité.  Tout  en  la  considérant  comme  une  méthode  de 
choix  pour  les  cas  où  elle  est  applicable  et  entre  les  mains  de 
ceux  d'entre  nous  qui  se  plieraient  à  ses  exigences,  je  vou- 
drais pouvoir  offrir  aux  autres  malades,  au  risque  peut-être  de 
quelques  insuccès,  la  chance  d'une  prompte  guérison  par  un 
procédé  plus  rapide. 

Après  tout,  l'erreur  de  nos  prédécesseurs  était-elle  si  com- 
plète? N'ont-ils  réellement  faitavorter  aucune  chaudepisse?  La 
pénétration  du  gonocoque,  au  moment  de  l'apparition  de 
récoulement,  est-elle  si  profonde  qu'on  ne  puisse  l'atteindre 
par  une  action  superficielle  énergique,  sans  danger  pour  l'in- 
tégrité ultérieure  de  l'urèthre? 

Les  procédés  anciens  qui  reposaient  sur  l'usage  des  balsa- 
miques à  hautes  doses,  sur  l'emploi  du  nitrate  d'argent  ou  du 
sublimé  en  injections,  lavages,  etc.,  à  doses  plus  ou  moins 
fortes,  sont-ils  si  radicalement  infructueux  qu'il  faille  y  renon- 
cer définitivement?  Je  me  le  demande  et  je  vous  le  demande 
aujourd'hui. 

Satisfait  de  ma  série  de  lavages  au  permanganate  et  à  peu 
près  sûr  du  résultat  qu'elle  me  fournit,  je  n'ai  jamais  osé,  dans 
ma  clientèle,  revenir  aux  procédés  anciens  dans  lesquels  j'avais 
si  peu  de  confiance;  je  n'ai  donc  pas  été  à  même  de  vérifier 
par  moi-môme  leur  fausseté. 

Je  ne  voudrais  donc  pas  que  ma  méthode  fit  oublier  les 
i    très,  sans  que  celles-ci  aient  eu  l'honneur  de  la  défense. 

ms  devrions  reprendre  sévèrement  l'étude  de  ces  anciens 

océdés  et  les  appliquer  à  des  malades  sur  lesquels  nous  au- 

ms  authentiquement  constaté   la  présence   du   gonocoque 
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pour  être  définitivement  fixés  sur  leur  efficacité  ou  leur  non- 
valeur. 

Je  vous  demanderai  donc  ce  que  vous  savez  déjà  à  cet  égard 
et  je  vous  proposerai  de  faire  des  essais  dans  ce  sens  pendant 
Tannée  qui  précédera  notre  prochaine  session,  en  y  joignant 
rétude  du  traitement  prophylactique  de  la  blennorrba^e  qui 
rentre  dans  le  même  ordre  d'idées. 

l)"^  VIGNERON  (de  Marseille).  — Depuis  5  ans,  j'ai  toujours  em- 
ployé la  méthode  de  Janet  dans  toutes  les  uréthrites  à  gonoco- 
ques que  j'ai  rencontrées.  Parmi  celles-ci,  il  en  était  quelques- 
unes  qui  rentraient  dans  les  conditions  de  temps  voulu  pour  le 
succès  du  traitement  abortif,  c'est-à-dire  qu'elles  dataient  de 
moins  de  trente-six  heures  et  se  montraient  dans  des  urèthres 
sains.  Ces  cas  sont  rares,  car  la  grande  majorité  des  blennor- 
rhagiques  commencent  à  se  soigner  de  toutes  façons  avant  de 
venir  nous  trouver.  J'en  ai  douze  ;  sur  ces  douze  cas  non 
compliqués,  j'ai  pu  obtenir  neuf  fois  la  siccité  absolue  da 
canal  dans  un  intervalle  qui  a  varié  de  six  à  dix  jours,  c'est-à- 
dire  après  six  à  dix  lavages.  Chez  ces  malades,  je  n'ai  cessé  les 
lavages  que  deux  jours  après  celui  où,  pour  la  première  fois,  je 
n'ai  plus  trouvé  de  gonocoques  :  j'en  ai  donc  fait  deux,  chaque 
fois,  peut-être  inutilement.  Ces  neuf  malades  sont  restés  guéris 
tous  après  quinze  jours  de  vie  ordinaire.  Chez  un  malade  où 
j'avais  cessé  les  lavages,  le  jour  même  où  je  n'avais  plus  trouvé 
de  gonocoques,  j'ai  eu  une  récidive  le  lendemain  de  la  cessa- 
tion ;  après  quarante-deux  heure  s  environ  de  repuUulation  sans 
lavages,  j'ai  dû  reprendre  ceux-ci  pendant  huit  jours  pour  faire 
disparaître  cette  repuUulation.  Les  deux  derniers  malades  ont 
mis  plus  de  temps  à  dessécher  leururèthre:  il  leur  a  fallu 
14  lavages. 

En  dehors  de  ces  cas,  que,  quant  à  moi,  je  considère  comme 
seuls  justiciables  du  traitement  abortif,  c'est-à-dire  des  écou- 
lements de  moins  de  trente-six  heures,  j'ai  eu  à  traiter  detrèîi 
nombreux  cas  d'uréthrites. 

Parles  mêmes  lavages,  dans  les  uréthrites  sans  complicatio 
mais  de  dates  très  variables,  j'ai  obtenu  la  disparition  du  g 
nocoque  en  un  temps  qui  a  varié  de  quinze  à  trente  jours, 
n'entends  que  ceux  que  j'ai  pu  laver  moi-môme  régulièremei 
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quant  aux  lavages  faits  par  les  malades  eux-mêmes,  ils  peuvent 
donner  des  succès,  mais  il  ne  faut  pas  attacher  d'importance 
aux  échecs.  Un  autre  point  sur  lequel  je  désire  insister  :  dans 
toutes  les  uréthrites  à  gonocoques  plus  ou  moins  anciennes, 
une  fois  le  gonocoque  et  la  purulence  disparus,  les  malades 
sont  restés  plus  ou  moins  longtemps  encore  humides,  avec  une 
goutte  séro-muqueuse,  parfois  même  légèrement  purulente, 
qui  a  nécessité,  selon  les  cas,  un  nombre  plus  ou  moins  im- 
portant de  lavages.  A  la  suite  des  lavages  commencés  dans  les 
trente-six  premières  heures,  j*ai,  au  contraire,  toujours  ob- 
tenu la  siccité  sans  traitement  ultérieur,  après  le  lavage  au 
permanganate.  Rien  qu'à  ce  point  de  vue,  le  traitement  abortif 
est  indiqué.  Je  dois  dire  que  les  lavages  sont,  en  général,  bien 
supportés,  sans  trop  de  douleur.  Je  n'ai  enfin  eu  qu*un  cas 
d'épididymite  :  c'est  chez  un  malade  qui  avait  passé  sa  soirée 
en  joyeuse  société,  après  être  monté  à  cheval  dans  la  journée. 

D'GUIARD  (de  Paris).  —  Ainsi  que  mes  amis  les  D'*  Janet 
et  Vigneron,  je  suis  de  plus  en  plus  convaincu  de  la  remar- 
quable efficacité  du  traitement  abortif  de  la  blennorrhagie  par 
le  permanganate  de  potasse.  Je  me  sépare  d'eux  cependant 
sur  quelques  points  de  détail  qui  ne  visent  en  aucune  façon  le 
principe  même  de  la  méthode,  mais  seulement  les  perfection- 
nements de  son  application.  Ces  points  de  détail  sont  relatifs 
au  titre  des  solutions,  h,  rinstrumentation  et  à  la  technique, 
enfin  aux  indications  et  contre-indications  cliniques. 

Sous  le  rapport  des  doses,  lorsque  j'ai  voulu  appliquer  les 
premiers  conseils  donnés  par  Janet  en  1892,  je  me  suis  heurté 
aux  plus  grandes  difficultés.  Le  traitement  provoquait  une  vio- 
lente réaction  et  des  douleurs  excessives.  Les  malades  se  dé- 
courageaient, quelques-uns  ne  revenaient  plus.  Pourles  retenir, 
j'ai  été  naturellement  conduit  à  commencer  par  des  doses 
faibles,  très  faibles  môme.  Je  suis  descendu  jusqu'à  1  p.  10  000 
et  j'ai  été  surpris  de  constater  :  1"*  que  les  gonocoques  dispa- 
raissaient plus  promptement  qu'avec  les  doses  de  Janet;  2®  que 
^  malades  n'éprouvaient  pour  la  plupart  que  des  douleurs 
»gnifiantes;  3*»  enfin  qu'ils  n'avaient  aucune  réaction  sécré- 
re  et  qu'ils  obtenaient  par  cela  même  un  résultat  d'emblée 
as  satisfaisant  et  plus  encourageant.  C'est  ainsi  que  je  suis 
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devenu  partisan  des  doses  faibles.  Elles  m'ont  procuré  de  très 
nombreuses  guérisons  rapides  et  définitives.  Je  compte  plu- 
sieurs malades  qui  ont  obtenu  ce  résultat  avec  6  ou  7  lavages. 
Je  citerai  entre  autres  le  cas  d'un  homme  de  57  ans,  névropathe 
invétéré,  atteint  depuis  vingt  ans  d'un  écoulement  chroniciQe 
sur  lequel  s'était  récemment  greffée  une  réinfection  gonococ- 
cique  aigué.  Il  vint  me  voir  en  me  déclarant  que  Tétat  de  sa 
peau  et  de  ses  voies  digestives  lui  interdisaient  absolument  les 
bains,  les  tisanes  et  les  balsamiques.  Je  lui  proposai  des  lavages 
au  permanganate  à  1  p.  10  000.  J'en  fis  5.  Malgré  l'atténuation 
des  doses  et  l'emploi  de  la  cocaïne,  le  malade  accusait  de  vives 
douleurs  et  l'écoulement  devenu  beaucoup  plus  séreux  restait 
abondant.  Mais  les  gonocoques  avaient  disparu  dès  le  premier 
lavage.  Après  le  cinquième,  le  malade,  persuadé  que  ce  traite- 
ment ne  parviendrait  pas  à  le  guérir,  y  renonça.  Un  mois  plus 
tard  il  m'annonçait,  en  termes  très  reconnaissants,  que  l'écou- 
lement avait  rapidement  diminué  aussitôt  après  la  cessation 
des  lavages,  et  qu'il  s'était  complètement  tari  au  bout  de  huit 
jours  :  pour  la  première  fois  depuis  20  ans  il  était  radicalement 
débarrassé.  Je  m'empresse  toutefois  d'ajouter  qu'il  faut  con- 
sidérer comme  exceptionnelles  les  guérisons  abortives  en 
cinq  ou  six  lavages;  il  me  parait  prudent  d'accepter  comme 
règle  qu'il  faut  épuiser  la  série  habituelle  de  10  à  là  séances. 
Voici  donc  des  faits  qui  établissent  l'efficacité  des  doses  très 
faibles,  à  1  p.  10  000.  À  plus  forte  raison  celles  de  1  p.  oOOO  ou 
p.  6  000  que  j'emploie  le  plus  ordinairement  sont-elles  suffi- 
santes, fans  être  encore  irritantes.  Or,  si,  dès  le  début  du  trai- 
tement, ces  solutions  amènent  la  disparition  au  moins  appa- 
rente des  microbes,  je  me  domande  en  quoi  peut  être  utile 
l'élévation  progressive  des  doses  pour  les  lavages  consécutifs. 
C'est  pourtant  ce  que  j'ai  voulu  faire  en  commençant,  dans  le 
seul  but  de  me  conformer  aux  règles  établies,  et,  chose  curieuse, 
très  digne  à  mon  avis  d'être  notée,  j'ai  vu  quelquefois  les  doses 
fortes  ramener  immédiatement  les  gonocoques  que  les  doses 
faibles  avaient  fait  disparaître.  J'ai  été  conduit  alors  à  penser 
que  les  doses  fortes  en  provoquant  des  phénomènes  congestifs, 
sécrétoires  et  douloureux,  ofi'raient  aux  gonocoques  profonds, 
qui  ne  sont  pas  mieux  atteints  par  les  doses  fortes  que  par  les 
faibles,  des  conditions  favorables  à  leur  puUulation.  L'impor- 
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tant  est  de  Taire  disparaître  les  gonocoques  superHciels  el  de 
continuer  assez  longtemps  le  traitement  atténué  pour  que  les 
gonocoques  profonds  arrivent  à  disparaître  a  leur  tour  sous 
l'influence  d'une  imprégnation  répétée,  mais  inoffensive. 

Quant  aux  doses  classiques,  variant  de  1  pour  2  000  à  1  pour 
SOO,  elles  n'ont  pas  seulement,  à  mon  avis,  l'inconvénient  de 
provoquer  des  soafTrances,  un  écoulement  plus  ou  moins 
abondant  et  des  récriminations  de  la  part  des  malades,  on  les 
voit  aussi  parfois  déterminer  de  véritables  accidents.  J'ai  été 
récemment  appelé  en  consultation  auprès  de  deux  malades  qui 
en  étaient  des  exemples  frappants  ;  le  premier,  à  la  suite  d'un 
lavage  à  1  pour  1000  fait  au  second  jour  d'une  blennorrbagie, 
avait  été  pris  de  rétention.  Les  tentatives  de  cathétérisnie 
avaient  échoué  et  on  avait  été  dans  l'obligation  de  pratiquer  une 
ponction  hypogastrique  ;  le  deuxième  soumis  au  huitième  jour 
h  un  lavage  au  même  titre  fut  immédiatement  pris  de  phéno- 
mènes très  aigus  de  cystite  et  de  prostatile.  Il  n'est  donc  pus 
sans  utilité  de  signaler  aux  praticiens  les  inconvénients  des 
doses  fortes  qui  peuvent  devenir  aussi  préjudiciables  à  leur 
réputation,  qu'à  la  santé  de  leurs  malades.  A  ccl  égard,  j'ai  reçu 
ce  matin  même  du  D*^  Hogge,  de  Liège,  qui  regrette  |de  ne  pas 
pouvoir  assister  à  notre  réunion,  une  lettre  oîi  il  me  dit  qu'il  a 
traité  plus  de  200  cas  d'uréthrites  gonococciques  aiguës  par  la 
méthode  des  lavages  de  permanganate.  Ses  observations,  avec 
examen  microscopique,  recueillies  et  enregistrées  jour  par 
jour,  donnent  une  grande  valeur  à  l'opinion  qu'il  exprime.  Or, 
il  déclare  que,  s'il  avait  pris  part,  à  notre  discusson,  il 
aurait  insisté  sur  le  dangerdesdoses  fortes  (avec  preuves  à  l'ap- 
pui) et  sur  la  nécessité  de  recourir,  dans  la  majorité  des  cas, 
à  de  faibles  doses. 

Le  second  point  sur  lequel  je  désire  appeler  ^otre  ittônli  m 
est  relatif  à  ta  technique.  Ayant  pubhé  dans  le  numéro  de  stp 
tembre  des  Annales  oénito-urinaires,  une  notP  sur  la  suli  I  n 
lion  de  la  seringue  aux  appareils  à  pression  poui  les  j  I 
laoages  urêthro-vésicaus,  je  me  bornerai  à  vous  signaler  Ik 
modiflcation  sans  vous  la  décrire.  Comme  j  ai  fait  des  mill  ll-. 
de  lavages  avec  l'appareil  à  pression,  j'ai  eu  le  loisir  d  en  ^tu 
dier  les  avantages  et  les  inconvénients  et  je '■uis  bien  convaincu 
que  la  seringue,  ii  la  condition  de  fonctionner  parfaitement, 
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offre  à  la  fois  plus  de  commodité  pour  le  médecin,  plus  de  sé- 
curité pour  le  patient.  Ce  n'est  pas  seulement,  en  effet,  au  titre 
trop  élevé  des  solutions  que  tiennent  les  méfaits  des  grands 
lavages,  c*esl  aussi  au  dosage  imparfait  de  leur  action  mécani- 
que. La  seringue,  qui  transmet  directement  et  instantanément 
à  la  main  du  médecin  la  moindre  sensation  de  résistance,  qui 
permet  de  diminuer  ou  d'élever  sur-le-champ  la  pression  et 
obéit  par  conséquent  à  la  volonté  plus  vite  que  le  siphon,  me 
paraît,  tout  compte  fait,  garantir  d*une  façon  plus  absolue  la 
douceur  des  manœuvres. 

Enfin,  il  est  un  dertiier  point  qui  me  semble  avoir  une  grande 
importance  dans  la  question  qui  nous  occupe,  c'est  le  mornenl 
où  il  convient  de  recourir  aux  grands  lavages.  Il  ne  faut  pas 
laisser  croire  qu'ils  s'appliquent  indistinctement  à  toutes  les 
périodes  de  la  maladie.  Très  précieux  au  début,  ils  sont  fran- 
chement mauvais  après  le  quatrième  jour,  dans  la  période 
d'état,  dans  celle  que  les  anciens  auteurs  avaient  si  bien  qua- 
lifiée de  période  irrépressible.  Ils  redeviennent  d'une  efficacité 
merveilleuse  plus  tard,  passé  le  premier  mois  et  d'autant  plus 
que  la  maladie  est  plus  ancienne. 

Comme  traitement  abortif,  les  grands  lavages  offrent  des 
chances  d'autant  plus  grandes  qu'ils  sont  pratiqués  plus  près 
du  début.  Très  remarquables,  le  premier  jour,  elles  diminuent 
notablement  le  second  et  deviennent  douteuses  le  troisième. 
A  partir  du  quatrième,  si  Ton  excepte  certains  cas  particuliè- 
rement torpides,  encore  justiciables  des  grands  lavages,  j'es- 
time qu'il  vaut  mieux  recourir  d'emblée  à  cette  excellente 
méthode,  qui  est  depuis  longtemps  prônée  à  l'hôpital  du  Midi, 
que  le    professeur  Fournier  a  si  magistralement  exposée  el 
que  Ton  désigne  sous  le  nom  de  traitement  méthodique.  Elle 
m'adonne  d'innombrables  succès,  mais  à  la  condition  de  pro- 
longer pendant  trois  semaines  et  non  pas  seulement  huit  à  dix 
jours,  comme  le  font  tant  de  praticiens,  les  bains  et  les  tisanes 
au  bicarbonate  de  soude  ;  à  la  condition  aussi   d'administrer 
ensuite  les  balsamiques  à  doses  suffisantes.  Je  prescris  volon- 
tiers, i)0ur  ma  part,  cinq  à  six  grammes  par  jour  d'extra 
hydro-alcoolique  éthéré  de  cubèbe  en  capsules  de  50  cent 
grammes  chacune.  En  procédant  ainsi,  je  suis  pour  ainsi  di 
en  mesure  de  promettre  à  coup  sûr  la  siccité  complète  a» 
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canal,  dès  le  vingt-quatrième  ou  le  vingt-cinquième  jour,  c'est- 
à-dire  trois  ou  quatre  jours  après  l'adminiRtration  des  balsa- 
miques. La  guérison  complète  et  durable  n'est  plus  dès  lors 
qu'une  question  de  temps.  Il  suflil  de  continuer  les  balsami- 
ques pendant  trois  semaines  en  diminuant  progressivement 
les  doses,  et  il  est  rare  que  l'on  ait  à  reconrir  aux  injections. 

D""  NOGUÈS  (de  Paris).  —  Les  considérations  que  j'ai  l'hon- 
neur de  soumettre  aux  membres  de  l'Association  reposent  sur 
un  nombre  relativement  peu  considérable  d'observations.  Il 
est  rare  en  efTct  que  les  malades  se  présentent  à  une  période 
sufGsamment  précoce  de  l'alTectioii  pour  que  le  traitement 
qu'on  va  leur  faire  subir  mérite  réellement  le  nom  de  traite- 
ment abortif.  A  mon  avis  cette  thérapeutique  ne  doit  être  tentée 
que  dans  les  cas  on  l'on  n'observe  d'autre  symptdme  que  l'écou- 
lement. Au  contraire  s'il  existe  en  même  temps  de  l'œdème  du 
prépuce  et  des  lèvres  du  méat,  des  mictions  douloureuses  et 
des  érections  pénibles,  la  sage  pratique  consiste  à  attendre, 
sous  le  bénéfice  d'un  traitement  anliphlo^istique,  la  fin  de 
cette  période  inflammatoire  avant  d'essayer  toute  médicaiion 
active.  J'ai  lavé  un  certain  nombre  de  malades  qui  étaient  ainsi 
entrés  dans  leur  période  aiguC  et  je  dois  dire  que  si  je  n'ai 
jamais  eu  d'accident  j'ai  eu  en  tout  cas  beaucoup  d'ennuis  et 
une  majorité  d'insuccès. 

Quant  aux  malades  se  trouvant  dans  les  conditions  réclamées 
plus  haut,  je  n'en  ai  vu  pour  ma  part  que  dis-huit  au  cours 
d'une  pratique  de  trois  annnées.  Ils  n'avaient  autre  chose 
qu'un  écoulement  plus  ou  moins  abondant,  mais  malgré  cet 
unique  symptôme  il  s'agissait  sûrement  de  bleanorrbagiques 
car  pour  tous  sans  exception  l'examen  bactériologique  a  tîté 
pratiqué  et  a  montré  la  présence  de  gonocoques  indiscutables. 
Tous  ont  été  soignés  de  la  même  manière;  ils  ont  reçu  des 
lavages  uréthraux  faits  avec  un  appareil  i\  pression  que  je  con- 
sidère, contrairement  h  l'opinion  de  M.  Guiard,  comme  très 
supérieur  à  la  seringue.  Ces  lavages  ont  intéressé  l'urèthre  an- 
I  "rieur  et  l'urèthre  postérieur,  mais  celui-ci  n'a  été  lavé  qu'après 
1  .e  désinfection  très  complète  de  l'avant-caoal  pour  ne  pas 
;  ixposer  à  refouler  des  produits  septiques  dans  dos  régions 
j   sque-là  indemnes.  Leur  nombre  a  été  très  variable  et,  pour 
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commencer  par  une  exception  Je  vous  citerai  le  fait  d*un  bien- 
norrhagique  qui  a  complètement  guéri  à  la  suite  d'un  seul  et 
unique  lavage  de  permanganate  à  1  p.  4000«  Mais  c'est  loin 
d'être  là  une  règle  générale,  car  pour  tous  les  autres  je  suis 
arrivé  à  une  moyenne  de  lavages  variant  entre  douze  et  vingt- 
trois  :  les  premiers  ont  été  faits  à  des  intervalles  de  douze 
heures  et  les  suivants  espacés  de  dix-huit  à  vingt-quatre  heures, 
silivant  les  indications  fournies  par  l'abondance  et  le  caractère 
de  la  sécrétion  séreuse  consécutive.  Quant  au  titre  des  solu- 
tions employées  il  a  varié  entre  1  p.  4000  et  1  p.  500,  chif- 
fres extrêmes.  Mais  je  m'empresse  de  faire  une  restriction 
importante  à  l'égard  de  ce  dernier  chiflre.  Cette  solution  à 
1  pour  500  n'a  jamais  été  employée  que  dans  Turéthre  anté- 
rieur :  dans  Turèthre  postérieur  et  dans  la  vessie  je  n'ai  jamais 
dépassé  le  millième  car,  j'ai  été  appelé  à  soigner  deux  héma- 
turies, dont  Tune  fut  assez  sévère,  et  qui  étaient  consécutives 
à  l'emploi  de  doses  plus  élevées. 

Quels  ont  été  les  résultats  de  cette  thérapeutique?  Sur  les 
dix-huit  malades  soumis  au  traitement,  sept  ont  parfaitement 
guéri:  la  guérison  chez  eux  a  été  déQnitive,  car  tout  écoule- 
ment a  disparu  et  les  gonocoques  n'ont  réapparu  ni  après  les 
écarts  de  régime  ni  après  la  reprise  des  fonctions  génitales. 
Quant  aux  onze  restants,  l'écoulement,  quoique  très  diminué 
pendant  le  cours  des  lavages,  a  persisté,  contenant  toujours  des 
gonocoques  et,  le  jour  où  le  traitement  a  été  abandonné,  il  est 
reparti  avec  son  abondance  initiale  et  les  malades  ont  eu  à 
traverser  une  période  inflammatoire  tout  comme  si  l'on  n'avait 
pas  touché  à  leur  canal. 

Cette  statistique  ou  plus  exactement  ce  groupe  d'observa- 
tions prête  à  quelques  considérations.  Voilà  dix-huit  malades 
pris  exactement  à  la  même  période  de  leur  affection,  soignés 
exactement  de  la  môme  manière,  et  sur  ce  nombre  un  tiers  à 
peine  retire  un  bénéfice  certain  de  cette  médication.  Je  vou- 
drais essayer  de  découvrir  le  point  faible  de  la  méthode  et  la 
cause  de  son  infidélité. 

Faut-il  incriminer  le  procédé  du  lavage  en  lui-même  tf 
qu'il  a  été  pratiqué,  c'est-à-dire  sans  le  concours  d'aucu 
instrument?  Je  ne  le  crois  pas:  il  me  semble  qu'il  estbie 
supérieur  à  l'introduction  d'une  sonde  quelconque  qui  expc 
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serait  à  porter  des  produits  septiques  au  delà  du  point  conta- 
miné :  avec  le  lavage  seul  au  contraire  on  évite  ce  gros  incon- 
vénient,caril  permet  de  laver  l'urèthre  par  segments  successifs 
d*avant  en  arrière.  Il  ne  me  semble  pas  non  plus  que  Ton 
puisse  blâmer  la  précaution  prise  dans  tous  les  cas  de  laver 
Furèthre  postérieur  ;  grâce  aux  soins  décrits  plus  haut  on  est 
sûr  de  ne  pas  le  contaminer  s'il  est  encore  indemne,  et  d'autre 
part  le  traumatisme  imposé  à  l'urèthre  par  la  distension  né- 
cessaire pour  faire  franchir  au  liquide  le  sphincter  membra- 
neux est  si  minime  qu'il  ne  peut  avoir  été  pour  rien  dans  l'in- 
suffisance des  résultats  obtenus. 

Je  pense  plutôt  qu'il  faut  chercher  la  cause  de  nos  échecs 
dans  remploi  exclusif  du  permanganate.  Certes,  ce  médica- 
ment est  un  merveilleux  antiseptique  de  l'urèthre,  mais  je 
crois  qu'il  doit  sa  vogue  méritée  à  ses  pro^friétés  peu  irritantes 
et  à  la  grande  tolérance  que  le  canal  a  pour  lui  :  quant  à  en 
faire  un  médicament  spécifique  du  gonocoque,  je  ne  saurais 
me  ranger  à  cet  avis  car  l'histoire  de  toute  la  thérapeutique 
uréthrale  proteste  contre  cette  assertion.  Le  nitrate  d'argent  a 
débarrassé  bien  des  malades  de  leurs  gonocoques  ;  d'abord  les 
instillations  de  M.  le  professeur  Guyon  en  sont  une  preuve; 
d'autre  part,  j'ai  vu  un  malade  ayant  résisté  aune  longue  série 
de  lavages  au  permanganate  et  qui  guérit  après  deux  lavages 
faits  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  2  000.  Cet 
exemple  du  nitrate  d'argent  n'est  pas  le  seul  à  invoquer  :  dans 
le  courant  de  cette  année,  M.  Albarran  m'ayant  chargé  de  quel- 
ques essais  de  désinfection  de  l'urèthre  par  l'oxycyanure  de 
de  mercure,  j'ai  pu,  grâce  à  cet  antiseptique, obtenir  deux  gué- 
risons  très  remarquables.  Enfin  je  me  reporte  aux  résultats 
de  la  pratique  ancienne  des  injections  et  je  ne  puis  m'empé- 
cher  de  songer  aux  résultats  immédiats  obtenus  par  l'emploi 
de  telle  ou  telle  injection  :  il  me  semble  pouvoir  en  conclure 
que  chaque  canal  a  en  quelque  sorte  son  réactif  et  que  si  la 
majorité  des  urèthres  est  favorablement  influencée  par  le  per- 
manganate, d'autres  restent  indifi'érents  et  réclament  une  autre 
iédication. 

Ma  conclusion  sera  donc  que  le  traitement  abortif,  pourvu 
)utefois  que  les  malades  se  trouvent  dans  les  conditions  exi- 
§es,  doit  être  tenté  par  la  méthode  indiquée  par  Janet  et  que 
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j*ai  à  peu  près  fidèlement  suivie  :  les  lavages  seront  faits  avec 
un  appareil  à  pression  à  l'exclusion  de  la  seringue  et,  dans  tous 
les  cas  sans  exception,  ce  lavage  s'étendra  à  Turèthre  postérieur. 
Quant  à  la  substance  à  employer,  le  plus  sage  éclectisme  doit 
présider  à  son  choix,  et  si  actuellement  je  suis  incapable  de 
poser  les  indications  de  tel  ou  tel  médicament  en  présence  de 
tel  ou  tel  cas,  j'espère  que  la  pratique  finira  par  nous  l'appren- 
dre, Tempirisme  jouant  toujours  un  certain  rôle  dans  toutes 
les  questions  de  thérapeutique. 

D'  GUIARD  (de  Paris).  —  A  l'exemple  de  M.  Noguès,  j'ai 
recueilli  plusieurs  observations  dans  lesquelles  deux  ou  trois 
lavages  au  nitrate  d'argent  ou  au  sublimé  ont  amené  la  dispa- 
rition immédiate  des  gonocoques,  alors  que  je  lavais 
inutilement  poursuivie  par  dix,  douze  et  quinze  lavages  aa 
permanganate.  D'autre  part,  je  me  suis  plusieurs  fois  efforcé 
de  réagir  contre  l'opinion  trop  absolue  qui  attribue  au  sublimé 
et  au  nitrate  d'argent  la  propriété  d'exciter  la  pullulation  du 
gonocoque.  Sans  entrer  ici  dans  la  discussion  de  la  valeur  des 
réactions  thérapeutiques,  pour  le  diagnostic  de  la  présence  ou 
de  l'absence  des  gonoques,  je  crois  pouvoir  rappeler  que,  depuis 
bien  longtemps,  le  nitrate  d'argent  a  joui  d'une  vogue  très 
méritée  non  seulement  contre  la  blennorrhagie  uréthrale.mais 
encore  et  surtout  contre  la  blennorrhagie  conjonctivale. 

11  n'en  est  pas  moins  vrai  que  jusqu'à  notre  époque  les  mé- 
dicaments anti-blennorrhagiques  ont  été  le  plus  souvent  em- 
ployés sans  contrôle  microscopique  et  qu'il  pourrait  se  faire 
que  certains  d'entre  eux,  tels  que  le  nitrate  d'argent  ou  le 
sublimé  n  eussent  vraiment  fait  merveille  que  dans  les  cas  où 
le  gonocoque  avait  déjà  disparu.  C'est  ce  qui  expliquerait  la  diver- 
sité des  résultats  obtenus  avec  les  instillations  nitratées  qui 
parfois  (urétrites  non  gonococciques)  réussissent  admirable- 
ment, tandis  qu'elles  provoquent  d'autres  fois  (urétrites  encore 
gonococciques)  des  recrudescences  aiguës  de  la  maladie.  J'ai 
voulu  m'édifier  à  cet  égard  et  étudier  comparativement  la  va- 
leur antigonococcique  d'un  certain  nombre  de  substance 
Pour  cela,  j'ai  pensé  qu'il  ne  fallait  pas  choisir  des  cas  récen 
On  risquerait  de  faire  perdre  aux  malades  un  temps  préciei 
et  de  compromettre  le  succès  du  traitement  abortif  en  e^ 
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ployant  d'abord  d'autres  substances  que  le  permangiinate  de 
potasse.  Si  l'on  prend  au  contraire  des  cas  anciens  déjà  de  plu- 
sieurs mois,  abandonnés  depuis  quelque  temps  à  eux-mi^'nies 
et  encore  ^onococciques  cependant,  on  ne  s'expose  ({u'à  un 
retard  insignifiant  et  on  se  trouve  dans  les  meilleures  condi- 
tions pour  l'expérience.  Je  l'ai  d'abord  faite  avec  le  permanga- 
nate de  chaux,  dont  Bordas  et  Girard  ont  fait  l'an  dernier,  de- 
vantrA-cadémiede  médecime,  un  si  merveilleux  éloge,  au  double 
point  de  vue  des  propriétés  aotiseptiques  et  de  l'innocuiLi^.  J'ui 
constaté,  conformémentàleurs  assertions,  que  ce  médicament 
en  lavages  à  1  p.  SOOO  et  même  à  1  p.  3000  était  admirablement 
supporté  et  ne  provoquait  ni  douleur  ni  réaction  sc^créloire. 
Malheureusement,  il  n'a  eu  aucune  action  sur  les  gonocoques. 
Dix  ou  doaze  heures  après  un  premier  lavage,  j'en  retrouvais 
tout  autant  qu'à  la  première  visite  du  malade.  Alors,  jn  le  rem- 
plaçais par  le  permanganate  de  potasse  et  à  la  visite  suivante, 
je  ne  voyais  pins  un  seul  microbe.  J'ai  répété  la  même  expé- 
rience avec  le  bichromate  de  potasse  dont  un  pharmacien  de 
mes  amis  m'avait  vanté  les  brillants  effets  contre  la  blenuor- 
rhagie  et  les  résultats  ont  été  absolument  identiques.  Mêmes 
résultats  avec  le  sublimé.  Je  n'ai  pas  soumis  le  nitrate  d'argent 
au  mfime  contrôle.  Sans  doute,  mes  recherches  k  ce  point  de 
vue  n'ont  pas  été  renouvelées  un  assez  grand  nombre  do  t'ois 
pour  me  permettre  des  conclusions  définitives.  11  scnût  bon 
de  les  répéter.  Hais,  jusqu'à  nouvel  ordre,  les  observntiona 
que  j'ai  recuîllies  m'autorisent  à  croire  qu'aucun  autre  médi- 
cament n'approche  du  permanganate  de  potasse  dans  la  lutte 
que  nous  avons  à  soutenir  contre  le  gonocoque. 

D'  BRAUD  (de  Lyon}. —  Tout  d'abord,  qu'enteud-on  par  Irai- 
tement  abortif?Des  maîtres  comme  Diday,  RoUet,  qui  croyaient 
àl'abortion,  pensaient  que  l'on  pouvait  arrêter  la  blennorrliiijLcie 
ab  ovo,  c'est-à-dire  faire  que  ta  blennorrhagie  ne  soit  pas.  Or, 
aojoard'hui,  avec  le  critérium  que  nous  possédons  dans  la 
recherche  du  gonocoque,  nous  savons  qu'il  est  à  peu  près 
apossible  défaire  avorter  une  blennorrhagie  première,  net- 
iment  gonococcienne.  Il  me  semble  donc  que  les  grands  la- 
iges  au  permanganate  que  M.  Janet  a  cru  devoir  L'ri;;er  en 
aéthode  absolue  de  traitement,  ne  méritent  pas  le   nom  de 
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traitement  abortif.  Avant  tout,  ils  modèrent  la  période  d'état, 
la  période  de  suppuration,  amendent  l'écoulement,  font  dimi- 
nuer le  nombre  des  gonocoques,  mais  cet  avantage  paraît  contre- 
balancé par  l'allongement  de  la  période  de  déclin  qui  est  sur- 
tout la  période  longue,  dangereuse  pour  le  malade.  Si  l'on 
faisait  un  parallèle  entre  les  blennorrhagies  traitées  exclusi- 
vement par  les  grands  lavages,  et  les  blennorrhagies  traitées 
par  la  méthode  classique,  on  ne  sait  trop  de  quel  côté  pen- 
cherait la  balance.  Car,  pour  déclarer  une  blennorrhagie  guérie, 
il  faut  obtenir  l'absence  de  tout  suintement,  la  disparition  de 
tout  gonocoque.  Il  n'en  est  malheureusement  pas  toujours 
ainsi,  car,  avec  le  gonoccocisme  latent  dont  nous  connaissons 
aujourd'hui  la  fréquence,  il  y  a  lieu  de  craindre,  à  plus  ou 
moins  longue  échéance,  — et  cela  se  voit  souvent  dans  la  pra- 
tique, —  un  réveil  du  gonocoque ,  un  retour  du  suinte- 
ment. 

M.  Janet  montre  le  permanganate  comme  spécifique  du  go- 
nocoque, autrement  dit  de  la  blennorrhagie.  Je  crois  qu*il  est 
d'autres  substances  avec  lesquelles  on  peut  obtenir  un  résultat 
tout  aussi  bon,  soit  le  sublimé,  soit  le  bleu  de  méthylène,  le 
violet  de  gentiane,  et  autres  dérivés  des  couleurs  d*aniline, 
qui  ont  une  action  plus  marquée  que  le  permanganate  sur  le 
gonocoque. 

A  cela  près,  il  faut  reconnaître  que  les  grands  lavages  an 
permanganate  et  autres  substances,  employés  à  doses  faibles, 
non  irritantes  pour  la  muqueuse  uréthrale,  rendent  des  services 
signalés.  Ils  ont  permis  de  supprimer  les  injections  qui  étaient 
un  moyen  trop  économique  et  parfois  irritant  par  Tintroduc- 
tion  répétée  de  la  seringue.  En  outre,  ils  permettent  de  suppri- 
mer presque  à  coup  sûr  Torchite,  par  là  même  qu'ils  atténuent 
Taction  des  saprophytes  uréthraux  qui  vraisemblablement  pa- 
raissent être  la  cause  de  l'orchile  et  aussi  de  la  prosiadte. 
De  plus,  je  conteste  qu'il  y  ait  avantage  à  laver  Turèthre 
postérieur,  la  vessie  :  c'est  inutilement  entraîner,  dans  ces  seg- 
ments de  l'appareil  urinaire,  des  germes  nocifs  dont  on  ne 
peut  prévoir  l'action.  Souvent  aussi,  ces  lavages  profonds  soi 
douloureux  et  mal  supportés  par  les  malades  qui  en  deman 
dent  la  cessation.  Il  convient  enfin  de  se  rappeler  que  si  h 
blennorrhagie  évolue  et  se  développe  d'avant  en  arrière,  poui 
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guérir,  elle  suit  uae  marche  inverse.  Il  ne  faut  donc  jnis  s'op- 
poser à  l'évolution  narurelle  de  la  maladie. 

D""  DESNOS  {de  Paris).  —Je  me  limiterai  stricteniBnt  dans 
les  termes  de  la  question  posée  :  traitement  abortif,  cVsl-i^- 
dire  celui  qui  empêche  la  maladie  de  parcourir  même  lu  pre- 
mière phase,  en  modifie  les  caractères  et  change  la  nature 
des  produits  de  sécrétions.  C'est  seulement  aux  proiuii'ires 
heures  de  la  maladie  qu'il  est  applicable;  les  iniiludes  qui 
se  présentent  au  médecin  dans  ces  conditions  sont  Lien  r;ii'cs. 

Toute  médication  non  basée  sur  un  traitement  local  m'a 
paru  illusoire  et  les  succès  qu'on  a  signalés  dans  ces  cas  doi- 
vent être  rapportés  à  des  nrétrites  non  gonococciqucs.  Comme 
topique,  toute  application  de  caustiques  solides  doit  êlre  écar- 
tée, qu'il  s'agisse  de  porte-caustiques,  de  bougies  mt'dicamcn- 
teuses  ou  d'autres  instruments,  toutes  les  tentatiïes  di;  réha- 
bilitation de  ce  procédé  ont  échoué.  Ce  sont  dessidiilions  de 
substances  caustiques  et  antiseptiques  qu'il  faut  LTuployer; 
pour. ma  part,  je  me  suis  servi  tour  k  tour  du  nitralo  d'ar 
gent,  du  sublimé  et  du  permanganate  de  potasse.  J'ai  rejotâ 
rapidement  le  nitrate  d'argent  et  je  n'en  ai  paï<  obtenu  de 
bons  résultats,  au  moins  en  ce  qui  concerne  la  blennorrhagie 
vraie.  11  n'en  est  pas  de  même  du  sublimé  auquel  ji^  dois  des 
succès  que  j'ai  publiés  il  y  a  quelques  années.  Après  un  luva^'e 
de  l'urèthre  antérieur  avec  une  solution  de  sublirin'>  :i  ti  ou 
8/1000,  j'introduisais  à  un  centimètre  au  delà  de  la  fosse 
navicuiaire  la  boule  d'un  instillateur  de  très  petit  c;ilibre  et, 
à  l'aide  d'une  seringue  à  instillation,  j'injectais  lenlcmenl  à 
canal  ouvert  10  centimètres  cubes  d'une  solution  di;  sublimé 
à  1/100  :  ces  manœuvres  étaient  répétées  trois  nu  quatre 
fois  dans  les  quarante-huit  heures,  puis  abandonnées,  que  le 
succès  ait  ou  non  été  obtenu.  Ce  procédé  est  efTicaiLi',  mais  iE 
est  violent,  la  réaction  est  vive  et,  pour  ces  raisons,  je  lui  pré- 
fère aujourd'hui,  avec  la  grande  mfyorité  de  mes  collègues,  le 
permanganate  de  potasse. 

Je  me  sépare  cependant  d'un  certain  nombre  d'enln^  eux  sur 
ta  manière  d'appliquer  ce  topique.  Je  ne  crois  pas  que  le  trai- 
tement abortif  exige  un  lavage  de  tout  l'urèthre;  oji  i)eut  au 
début  de  la  maladie  se  limiter  à  l'urèthre  antérieur;  l'envahis- 
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sèment  en  profondeur  de  ce  canal  affecte,  je  le  reconnais,  une 
rapidité  très  variable  suivant  les  individus  ;  mais,  dans  Timmense 
majorité  des  cas,  Tinfection  ne  dépasse  pas  la  portion  mem- 
braneuse avant  le  troisième  ou  le  quatrième  jour.  Les  résultats 
thérapeutiques  que  je  vais  publier  en  donnent  la  démonstra- 
tion :  dix-sept  malades  sur  dix-huit  que  j'ai  commencé  à  traiter 
au  premier  et  au  deuxième  jour  de  leur  blennorrhagie  ont 
guéri  à  la  suite  d'injections  limitées  à  la  portion  initiale  de 
de  Turèthre. 

Il  n'est  pas  indifférent  d'épargner  à  Turèthre  postérieur  un 
lavage  de  ce  genre;  pour  ma  part,  j'ai  observé  chez  certains 
malades,  rares  il  est  vrai,  de  la  fréquence,  un  peu  de  douleur, 
et  certains  symptômes  sur  lesquels  je  ne  puis  m'étendre  ici; 
mais  j'ai  eu  surtout  à  constater  des  accidents  sur  des  malades 
traités  ainsi  par  des  médecins  peu  habitués  à  ces  manœuvres; 
je  possède  un  certain  nombre  d'observations  de  cystites,  de 
prostatites  aiguës  et  même  celle  d'un  abcès  de  la  prostate.  Que 
l'accident  soit  ici  le  fait  de  l'opérateur  plus  que  de  l'opération, 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  faut  ne  recommander  cette  ma- 
nœuvre qu^avec  certaines  réserves  et  ne  pas  la  présenter 
comme  tout  à  fait  inoffensive. 

Tout  en  limitant  l'action  du  permanganate  à  l'urèthre  anté- 
rieur, j'emploie  également  de  grands  lavages,  mais  à  canal 
ouvert  ;  je  préfère  la  seringue  au  siphon.  Le  titre  de  la  solution 
a  ici  une  importance  sur  laquelle  MM.  Janet  et  Guiard  viennent 
d'insister.  D'après  mon  observation,  les  doses  un  peu  fortes 
sont  nécessaires  à  la  période  de  début.  J'emploie  donc  dès  les 
premières  heures  une  solution  de  permanganate  à  1/500^  dont 
je  fais  passer  4  à  500  grammes  lentement,  en  maintenant  le 
méat  ouvert.  Je  renouvelle  ce  lavage  douze  heures  après,  à  la 
môme  dose;  le  lendemain,  quel  que  soit  le  résulat  obtenu, 
j'emploie  une  solution  à  1/1000  ,  à  moins  que  la  réaction 
après  le  premier  jour  soit  trop  violente,  auquel  cas  le  titre  est 
plus  faible.  Enfin,  le  troisième,  le  quatrième  et  le  cinquième 
jour,  j'emploie  une  solution  à  l/oOOO. 

Appliqué  ainsi,  dans  les  conditions  que  j'ai  indiquées,  c'est- 
dire  dans  les  trente-six  à  quarante-huit  premières  heures  de 
maladie,  ce  traitement  m'a  donné  dix-sept  succès  sur  dix-hu 
malades;  le  gonocoque  disparait  quelquefois  au  premier  h 


DE     l'association     FRANÇAISE     d'uROLOGIE.        1031 

vâge,  ordinairement  entre  le  deuxième  et  le  troisième  jour.  Il 
n*a  reparu  chez  aucun  d'eux.  Tout  suintement  avait  disparu  au 
cinquième  jour  chez  sept  d'entre  eux;  chez  les  dix  autres,  il 
persistait  un  écoulement  ou  tout  à  fait  incolore  ou  blanc  jau- 
nâtre ;  les  lavages  au  permanganate  furent  suspendus  et  rem- 
placés par  des  lavages  au  sublimé  à  1/10000;  je  leurai  substitué 
des  injections  au  sulfate  de  cuivre  et  de  zinc  lorsque  les  pro. 
grès  de  la  guérison  s'arrêtaient;  chez  cinq  d'entre  eux  seule- 
ment ces  dernières  furent  nécessaires,  au  dixième  jour  de  la 
maladie. 

D*"  GUIARD  (de  Paris).  —  Les  opinions  que  M.  Ëraud  vient 
d'exprimer  sont  profondément  décourageantes.  Elles  sont  tout 
simplement  la  négation  des  propriétés  antigonocciques  du 
permanganate  de  potasse.  Mais  il  nous  dit  qu'il  ne  l'emploie 
guère  qu'en  lavages  de  l'urèthre  antérieur  et  sans  pénétrer 
dans  l'urèthre  profond.  C'est  peut-être  à  cette  particularité  qu'il 
faut  attribuer  les  médiocres  résultats  qu'il  a  obtenus.  Il  est 
extrêmement  difficile  de  reconnaître  à  quel  moment  l'infection 
gonococcique  s'est  étendue  à  l'urèthre  postérieur.  La  plupart 
des  auteurs  qui  ont  étudié  récemment  la  question  admettent 
la  possibilité  et  même  la  fréquence  de  la  propagation  précoce. 
J'estime  donc  qu'il  vaut  mieux,  dans  le  doute,  ne  laisser  aucun 
point  du  canal  échapper  à  l'action  du  médicament  et,  pour  ma 
part,  dans  tous  les  cas  sans  exception, je  fais  porter  les  lavages 
sur  toute  l'étendue  de  l'urèthre  et  sur  la  vessie.  Ce  sont  des  la- 
vages ^uréthro-vésicaux.  Il  est  probable  que  si  M.  Ëraud  procé- 
dait de  cette  manière,  il  obtiendrait  des  résultats  aussi  sa- 
tisfaisants que  la  plupart  d'entre  nous. 

Quant  à  savoir  si  nos  malades  sont  radicalement  guéris  après 
les  grands  lavages  au  permanganate,  je  pense  qu'il  est  impos- 
sible de  conserver  des  doutes  sérieux  quand  on  les  soumet, 
comme  j'ai  l'habitude  de  le  faire,  au  contrôle  suivant.  Après  le 
traitement  réglementaire  de  huit  jours,  pendant  lesquels  j'ai 
nratiqué  dix  à  douze  lavages,  je  renvoie  le  patient  à  cinq  jours; 

est  la  durée  moyenne  de  l'incubation  gonococcique.  Puis, 
mon  examen  est  satisfaisant,  je  l'engage  à  faire  l'épreuve  de 
bière  et  à  ne  plus  observer  aucune  règle  d'hygiène.  Si  les 

mocoques  ne   reparaissent  pas   promptement  sous    cette 
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influence,  j'estime  que  la  guérisonest  réelle.  Encore  fauUil 
qu'il  n'y  ait  plus  aucune  sécrétion,  aucune  tache  sur  le  linge, 
aucune  goutte  au  méat,  par  la  pression,  aucun  filament  ou 
grumeau  dans  le  premier  jet  le  matin,  au  réveil,  après  toute 
une  nuit  sans  miction.  Si  l'un  quelconque  de  ces  indices  per- 
siste, je  ne  considère  pas  le  malade  comme  entièrement  guéri, 
môme  s'il  n'a  plus  de  gonocoques.  Or,  c'est  précisément  l'un 
des  nombreux  avantages  des  doses  faibles  que  de  procurer  le 
plus  souvent  la  guérison  d'emblée,  sans  la  persistance  d'au- 
cune sécrétion,  alors  que  les  doses  fortes,  môme  si  elles  font 
définitivement  disparaître  les  gonocoques,  laissent  souvent  pour 
longtemps,  après  leur  emploi,  une  excitation  sécrétoire  du 
canal. 

D'  JANET  (de  Paris).  —  J'admets  parfaitement  les  doses 
faibles  que  propose  M.  Guiard,  je  les  emploie  souvent,  mais 
il  faut  savoir  aussi  souvent  jouer  des  doses  fortes,  ces  doses 
fortes  du  reste  bien  utilisées,  sans  tâtonnements,  en  lavages 
rapides,  ne  produisent  que  bien  peu  d'irritation. 

Pour  ce  qui  est  de  la  question  du  lavage  de  Turèthre  anté- 
rieur ou  des  deux  urèthres,  c'est  une  des  plus  grosses  difficul- 
tés du  traitement  abortif.  Tout  traitement  abortif  peut  être 
commencé  par  des  lavages  de  l'urèthre  antérieur  seul  ;  mais, 
dans  bien  des  cas^  il  faut,  au  bout  de  quelques  jours,  se  résigner 
à  laver  tout  l'urèthre.  Il  est  très  important  de  dépister  le  plus 
vite  possible  la  propagation  de  l'infection  à  l'urèthre  postérieur 
pour  l'attaquer  immédiatement.  Toute  erreur  de  ce  genre  con- 
duit à  un  insuccès,  il  en  est  de  même  de  la  méconnaissance 
des  foyers  extra-uréthraux  du  méat,  que  je  retrouve  presque 
toujours  chez  les  malades  qui  ont  éprouvé  un  insuccès  dans 
leur  traitement  abortif.  M.  Ëraud  préfère  l'ancien  traitement 
antiphlogistique,  je  ne  saurais  tropm'élever  contre  cette  asser- 
tion. C'est  pendant  la  période  algue  delà  blennorrhagie  que  se 
produisent  les  lésions  qui  amèneront  plus  tard  les  uréthrites 
chroniques  et  les  rétrécissements,  c'est  pendant  cette  période 
aigu6  que  se  font  toutes  les  complications  de  la  chaudepissi 
Mon  traitement  abortif  peut  n'être  pas  immédiat  comme  résu' 
tat,  mais,  en  tout  cas,  il  met  à  l'abri  de  tous  ces  gros  inconvi 
nients;  en  fait,  je  n'observe  plus  aucune  complication  de  l 
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chaudepisse,  et  depuis  cinq  ans  que  je  pratique  ce  trailcmont, 
je  D'aï  pas  encore  observé  un  seul  cas  de  rétrécissement  parmi 
ceux  de  mes  malades  qui  n'ont  jamais  été  traités  autriiment 
que  par  ma  méthode.  Les  partisans  du  traitement  iitUiplUo- 
gistique  peuveat-ils  en  dire  autant? 


QUESTIONS  DIVERSES 

D«  l'Interrention  ctalmrgicale  an  cours 
des  nr^tbritea  pnrnlentes, 

Pm  m.  E.  vigneron  (de  Marseille). 

11  est  ane  notion  bien  établie  et  connue  de  longue  d-.de  déji'i 
en  chirurgie  urinaire,  à  savoir  que  tout  obstacle  au  cours  libre 
de  l'urine  (malformation,  rétrécissement,  corps  étrangers) 
peut  créer  des  lésions  et  des  troubles  fonctionnels  dans  tout 
le  segment  de  l'appareil  urinaire  situé  au-dessus  du  point 
incriminé.  On  sait  de  façon  tout  aussi  précise,  que  cet  obsLicle 
entretient  et  aggrave  toute  lésion  infectieuse  ou  utcnmtive, 
comme  aussi  tout  phénomène  congestif  ou  trouble  fonctionnel 
ayant  pu  exister  antérieurement  à  cet  obstacle.  Là  consé- 
quence première  d'un  obstacle  uréthral  se  manifeste  en  arriére 
du  point  rétréci  et  csl  d'ordre  purement  mécanique  d'abord  : 
c'est  la  stagnation  de  l'urine  derrière  la  barrière  formée  par 
l'obstacle,  stagnation  qui  amène  rapidement  des  lésions  ulcc- 
ratives  du  côté  de  la  muqueuse.  Celle-ci  produite,  le  moindre 
germe,  sans  que  toujours  il  faille  une  infection  externe, 
y  trouve  un  terrain  de  culture,  et  l'infection,  aussi  atté- 
nuée soit  elle  au  début,  a  dés  ce  moment  une  marche  pro- 
gressivement ascendante  avec  possibilité  d'infection  plus 
aigne. 

Comme  conséquence  de  tout  ceci,  il  est  de  régie  dans  loute 
infection  bénigne  chronique  et  localisée  de  l'urèthre,  voire 
même  en  cas  de  simple  lésion  ulcérative  encore  aseptique,  de 
traiter  le  moindre  obstacle  au  cours  régulier  de  l'urine.  En 
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d*aulres  termes,  et  tout  le  monde  Tadrnet,  la  condition  essen- 
tielle pour  la  cicatrisation  de  Turéthrite  chronique,  aussi  légère 
qu'ellesoit,  estladisparition  des  moindres  strictoresuréthndes. 
par  la  dilatation  ou  la  section,  si  elle  est  indispensable.  — 
Nous  n'insisterons  pas  sur  ce  point  absolument  hors  de  dis- 
cussion et  que  la  pratique  permet  de  vérifier  tous  les  jours. 
A  tout  moment  un  individu  conserve  une  goutte  plus  ou  moins 
importante,  parfois  aseptique,  contre  laquelle  de  nombrem 
traitements  ont  échoué.  On  l'explore  :  on  trouve  un  rétrécisse- 
ment. On  dilate  :  le  canal  est  à  peine  rendu  à  son  calibre  nor- 
mal qu'on  voit  parfois  Turèthre  redevenirsec  sans  aucun  traite- 
ment dirigé  contre  Tulcération.  Si  la  sécrétion  n'a  pas  disparu 
quelques  lavages  ou  instillations  suffisent  à  en  avoir  raiscOt 
ces  mêmes  lavages  ou  instillations  ayant,  le  plus  souvent,  été 
pratiqués  sans  le  moindre  résultat  avant  la  disparition  du  ré- 
trécissement. Nous  pourrions  rapporter  des  observations  nom- 
breuses à  l'appui  de  cette  assertion  si,  nous  le  répétons,  cette 
notion  n'était  absolument  vulgaire. 

Si  des  lésions  aussi  minimes,  si  des  lésions  aseptiques  oa 
des  infections  très  atténuées,  compliquées  de  rétrécisse- 
ment peuvent  être  aussi  rebelles  et  entraîner  de  graves  com- 
plications, on  suppose  aisément  combien  la  persistance  est 
plus  grande  encore,  et  les  complications  plus  rapides,  plus 
graves,  plus  certaines  si  les  mêmes  obstacles  existent  avec 
des  lésions  plus  importantes  et  des  infections  plus  virulentes, 
lorsqu'il  existe  par  exemple  une  uréthrite  généralisée  et  aiguë, 
due  à  des  microcoques  de  virulence  marquée  :  au  gonocoque 
par  exemple.  L'obstacle  même  minime  crée  en  ces  cas  dans 
l'urèthre  un  état  d'irrégularité  qui  fait  que  certains  pointsdans 
son  voisinage  sont  à  l'abri  des  lavages  les  mieux  faits.  En  ces 
points  la  désinfection  ne  s'opère  donc  pas,  ou  bien  elle  est 
insuffisante  :  le  traitement  semble,  durant  les  premiers  temps, 
réussir  complètement,  l'amélioration  est  manifeste,  mais  elle 
s'arrête  à  un  certain  point  et  disparait  dès  que  le  traitement 
est  suspendu  :  on  peut  s'en  rendre  bien  compte  par  la  lecture 
de  presque  toutes  nos  observations,  particulièrement  pour  les 
cas  lY,  YIl,  IX  et  XIII,  où  les  lavages  amènent  la  siccité  ù 
condition  d'être  continuellement  poursuivis.  Mais  qu'on  les 
cesse,  la  phase  aiguë  reparaît  presque  instantanément,  les 
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lavages  ont  désinfecté  presque  complètement  Turèthre,  mais  il 
reste  un  petit  point  plus  ou  moins  bien  protégé  par  l'obstacle 
où  les  liquides  n'ont  pas  pu  suffisamment  pénétrer  pour  dé- 
truire les  derniers  germes.  Ils  n'ont  fait  que  gôner  leur  pullu- 
lalion  pendant  la  durée  du  traitement  et,  une  fois  qu'il  est 
interrompu,  ces  germes  ont  repuilulé,  réinfectant  tout  Turèthre 
de  procbe  en  proche  si  on  n'y  revient  pas.  L'expérience  peut 
ôtre  répétée  pendant  des  mois  :  elle  réussira  invariablement. 
Ce  sont  les  cas  supposés  incurables,  aussi  rebelles  que  ceux 
où  la  réinfection  se  fait  par  l'infection  d'un  follicule  où  ne  peut 
pénétrer  le  liquide. 

Il  est  évident  que  jadis  ces  uréthrites  compliquées  devaient 
passer  pour  incurables  et  qu'on  pouvait  il  y  a  quelques  années 
encore  les  abandonner  comme  telles.  Ne  devait-on  pas  craindre 
en  effet  de  disséminer  Tinfection,  de  provoquer  des  cystites 
aignës  en  tentant  la  dilatation  qui  pouvait  refouler  les  micro- 
orgaoismes  en  des  organes  et  des  régions  non  infectées  encore, 
et  qu'on  n'avait  pas  le  moyen  de  désinfecter? 

—  Aujourd'hui  il  n'en  n'est  plus  de  môme,  grâce  au  micro- 
scope qui  nous  permet  de  bien  reconnaître  la  nature  de  l'in- 
fection et  de  choisir  par  suite  le  liquide  le  mieux  approprié  au 
microbe  reconnu,  grâce  aussi  à  la  méthode  de  Janet,  qui  nous 
permet  défaire  de  grands  lavages  et  de  désinfecter  immédiate- 
ment les  zones  que  la  dilatation  aurait  pu  contaminer.  Mais 
même  à  ce  sujet  il  nous  faut  faire  des  réserves,  étant  persuadé 
que  l'infection  de  tout  l'urèthre  est  chose  arrivée  déjà  quand 
nous  commençons  à  voir  la  majorité  des  malades.  Au  douzième 
jour  de  l'infection  uréthrale  nous  avons  trouvé  Turéthre posté- 
rieur pris  dans  presque  tous  les  cas,  ce  qui  nous  enlève  la 
crainte  de  l'explorer  au  bout  de  ce  temps  sans  pouvoir  éviter 
d'étendre  l'infection.  La  dissémine-t-on  d'ailleurs,  que  nous 
serions  en  mesure  de  l'arrêter  immédiatement. 

De  tout  ceci  il  résulte  que  dans  tous  les  cas  d'uréthrite  puru- 
lente avec  ou  sans  gonocoques  on  peut  et  doit  explorer 
le  canal  d'emblée,  quelles  que  soient  la  durée  de  l'infection 
actuelle  et  son  intensité,  si  cette  infection  se  montre  chez  un 
individu  ayant  eu  déjà  antérieurement  de  nombreuses  et  lon- 
gues blennorrhagies.  On  évitera  ainsi  de  perdre  un  temps 
précieux  en  des  lavages  insuffisants  quand  on  trouve  un  rétré- 
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cissement.  Si  les  infections  uréthrales  antérieures  îont  été 
moins  nombreuses  et  peu  importantes  comme  intensité  et 
durée,  on  peut,  quand  Tinfection  est  très  récente,  commencer 
les  lavages  d'emblée,  quitte  à  explorer  dès  qu*on  s'aperçoit  que 
Tamélioration  produite  par  ces  lavages  reste  staUonnaire  ou 
quand  les  lavages  ne  se  font  pas  facilement.  Si  Tinfection 
est  ancienne,  si,  par  un  traitement  bien  dirigé,  elle  a  déjà 
présenté  des  alternatives  d'améliorations  et  de  rechutes  à 
la  cessation  de  ce  traitement,  on  doit  immédiatement  ex- 
plorer. 

Il  faut  encore  pratiquer  cette  exploration,  même  chez  un 
individu  atteint  de  sa  première  uréthrite;  si  celle-ci  dure  au 
delà  d'un  temps  normal,  malgré  le  traitement,  surtout  si  les 
lavages  sont  difficiles  dans  Turèthre  postérieur.  On  poum 
dans  quelques  cas  tomber  sur  un  obstacle  congénital,  plos 
souvent  rencontrer  un  certain  degré  de  spasme  de  la  portion 
membraneuse,  spasme  qui  cédera  souvent  après  le  passage  de 
quelques  gros  Béniqué,  ce  qui  rendra  les  lavages  ultérieurs 
faciles  chez  des  sujets  oh  le  liquide  ne  passait  pas  ou  passait 
mal  en  arrière. 

Le  résultat  de  ces  explorations,  que  les  conditions  énumé- 
rées  indiquent,  sera  le  plus  souvent  positif  et  fera  recon- 
naître un  rétrécissement  large  parfois,  ou  bien  encore  sim- 
plement un  état  rugueux  du  canal  :  la  moindre  stricture 
décelée  dans  ces  conditions  sera  traitée  immédiatement  par 
le  passage  des  bougies,  dilatation  qu'on  fera  suivre  du  lavage. 

Dans  presque  tous  les  cas,  l'uréthrite  s'amende  dés  que 
Turèthre  a  repris  son  calibre  normal  et  que  les  cathétérismes 
peuvent  être  arrêtés.  On  pourra  s'en  assurer  parla  lecture  de 
nos  observations. 

Il  pourra  cependant  se  faire  que  la  dilatation  soit  impossible: 
notre  observation  I  prouve  qu'en  l'occurrence  il  ne  faut  pas 
reculer  devant  Turéthrotomie,  du  moment  qu'on  la  juge  indis- 
pensable. Les  faits  montrent  qu'on  ne  doit  jamais  se  laisser 
aller  à  l'attente  de  la  siccité  spontanée  du  canal.  Celle-ci  sans 
traitement  peut  mettre  des  mois  et  même  des  années  ai  it 
de  se  produire,  exposant  pendant  ce  temps  à  des  complicati<  is 
infectieuses  trop  graves.  Parmi  les  différents  blennorrhagio  ïs 
rétrécis  que  nous  avons  observés  et  qui  ont  refusé  la  dil    i- 
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lion,  nous  en  connaissons  au  moins  trois  dont  récoulement 
reste  purulent  et  intense  après  des  moîsenliers. 

En  l'absence  de  rétrécissements,  Tétroitesse  congénitale 
du  méat  est  encore  une  cause  d'uréthrite  rebelle.  Nous  le  mon- 
trons par  trois  observations,  et  sur  deux  autres  malades  que 
nous  avons  vus  jadis  et  qui  ont  refusé  Tintervention,  nous 
savons  que  Tun  des  deux  au  moins,  au  bout  de  plus  de  six 
mois,  présentait  toujours  un  écoulement  très  abondant. 

Dès  la  première  visite  d'un  blennorrhagique,  le  méat  doit 
donc  être  très  soigneusement  examiné  et  incisé  d'emblée  si 
rorifice  paraît  par  trop  petit,  ou  si,  moyen,  il  rend  les  lavages 
difficiles  et  douloureux.  Mais  il  ne  faut  pas  se  limiter  à  Texa- 
men  de  Torificc  seul  :  celui-ci,  très  suffisamment  large,  comme 
il  Tétait  dans  deux  des  cas  rapportés,  peut  être  plus  au  moins 
en  forme  d'entonnoir  et  présenter  des  dimensions  trop  petites 
à  quelques  millimètres  de  son  orifice.  On  s'en  assurera,  au 
moindre  doute  touchant  son  calibre,  en  passant  des  bougies  à 
boule  ou  des  Béniqué  et,  le  calibre  reconnu,  on  incisera 
d'emblée  s'il  a  été  trouvé  par  trop  insuffisant. 

Une  dernière  cause  de  persistance  de  l'écoulement  aigu  de 
l'urèthre  est  fournie  par  les  diverticules  uréthraux  :  abcès  ou 
fistules  para-uréthrales  congénitales  ou  d'origine  infectieuse  ou 
traumatique. 

Elle  doivent  être  immédiatement  traitées  chirurgicalement, 
quelle  qu'en  soit  l'importance.  Notre  observation  I  montre  un 
de  ces  conduits  congénitaux  formant  au-dessus  de  la  mu- 
queuse uréthrale  une  fistule  borgne  infectée  et  impossible  à 
désinfecter  par  les  lavages.  Le  plus  souvent  néanmoins  on  a 
affaire  à  des  fistules  acquises  qu'il  faut  encore  supprimer.  Nous 
ne  nous  y  appesantirons  pas  ici,  l'intervention  se  faisant  dans 
les  tissus  para-uréthraux  bien  plus  que  sur  l'urèthre,  et  réservant 
d'ailleurs  ce  point  particulier  pour  une  communication  au 
Congrès  de  chirurgie. 

Il  nous  suffit  d'indiquer  qu'en  cas  d'uréthrite  entretenue 
parla  présence  d'un  corps  étranger,  celui-ci  doit  être  enlevé 
immédiatement  :  nous  n'en  n'avons  d'tilleurs  pas  rencontré  de 
cas. 

En  résumé,  Tétroitesse  congénitale  du  méat  et  les  rétrécisse- 
ments de  l'urèthre  sont,  en  dehors  des  complications  para-uré- 
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ihrales,  les  causes  habituelles  4e  la  persistance  des  uréthrites  à 
Tétat  plus  ou  moins  ai^u.  Ces  causes  doivent  ôlre  reconnues 
par  l'exploration  de  l'urèthre  qui,  en  Tétat  actuel,  n*offre  aucun 
danger  d*infection  urétbrale.  Faute  de  les  reconnaître  et  trai- 
ter, des  faits  trop  nombreux  prouvent  que  l'uréthrite  peut  s'é- 
terniser et  nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  ici  sur  les  compli- 
cations multiples  que  peut  entraîner  cette  persistance,  —  com- 
plications infectieuses  du  côté  de  la  prostate  et  de  la  vessie 
à  brève  échéance,  et  plus  tard  du  côté  des  uretères  et  des  reius 
avec  infection  urinaire  ;  complications  mécaniques  et  conges- 
tives  :  difficultés  de  la  miction,  distension  vésicale,  rétention, 
poches  et  abcès  urineux,  enfin  fistules  urinaires,  sans  compter 
les  calculs  de  Turèthre  ou  de  la  vessie  et  le  désagrément  doue 
vie  de  surveillance  continue  avec  un  écoulement  plus  ou  moins 
important  à  la  longue,  mais  néanmoins  constant. 

La  conduite  que  nous  préconisons  est  donc  justifiée  par 
révolution  de  la  maladie  abandonnée  à  elle-même.  Elle 
l'est  aussi  par  ses  résultats  qu'on  pourra  voir  par  nos  ob- 
servations. Elle  Test  enfin  par  l'innocuité  du  traitement,  même 
quand  on  doit  avoir  recours  à  Turéthrotomie,  à  la  condition 
toutefois  de  prendre  certaines  précautions  qu'il  nous  reste  à 
indiquer. 

Avant  de  pratiquer  la  dilatation,  on  doit  faire  uriner  le  ma- 
lade et  laver  son  urèthre  antérieur  avec  une  petite  quantité  de 
solution  boriquée  ou  de  permanganate  léger  (1/3  000  au  plusi, 
en  ayant  soin  de  ne  pas  en  faire  passer  trop  ;  ce  qui  pourrait 
œdématier  la  muqueuse  et  rendre  le  passage  des  bougies  plus 
difficile.  Employer  une  solution  tiède  et  ne  pas  distendre 
l'urèthre  par  une  trop  forte  pression  pour  éviter  de  rendre 
Turèthre  douloureux. 

La  dilatation  est  faite  de  la  façon  ordinaire,  les  bougies 
introduites  très  lentement  et  bien  huilées  sans  mouvements 
brusques,  en  ne  sautant  pas  de  numéro,  même  si  le  rétrécisse- 
ment est  peu  résistant,  en  n'en  passant  pas  plus  de  3  ou  4  par 
séance,  tout  ceci  pour  éviter  le  plus  possible  la  douleur  — qoi 
est  évidemment  plus  forte  que  pour  une  dilatation  dans  un 
urèthre  non  infecté,  douleur  qui,  malgré  nos  précautions, a  été 
la  cause  de  la  disparition  de  3  de  nos  malades  avant  la  fin  dn 
traitement,  et  pour  éviter  aussi  l'urétrorrhagie  plus  facile àpro- 
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duire  également  que  dans  les  cas  ordinaires,  étant  donné  la  cod- 
gestion  et  la  friabilité  de  toute  la  muqueuse  enflammée  et  sou- 
vent excoriée. 

On  fera,  autant  que  possible,  ces  séances  tous  les  deun jouis 
seulement;  néanmoins  je  les  ai  répétées  tous  les  jours  chez  des 
malades  pressés  par  le  temps.  L'infection  de  la  vessie  peut 
également  amener  à  les  pratiquer  tous  les  jours  quand  on  vout 
atteindre  rapidement  un  calibre  suffisant  pour  permettre  les 
lavages  postérieurs. 

La  perméabilité  de  l'uréthre/  atteinte,  on  pourra  a 
traire  espacer  un  peu  plus  les  séances,  si  l'état  douloureux  du 
canal  rend  la  chose  nécessaire.  Le  nombre  de  bougies  voulu 
passé,  on  procède  immédiatement  au  lavage  des  deux  urëtbres, 
avec  le  liquide  approprié  au  genre  d'infection,  tiède  toujours, 
en  évitant  de  trop  forcer  le  titre  de  la  solution.  Mieux  vaut  les 
(aire  plus  légers  que  de  risquer,  par  une  concentration  trop 
forte,  d'interrompre  le  traitement  en  raison  de  la  violence  de  la 
réaction.  Le  permanganate  à  1/3500  au  maximum  en  avant,  à 
■t  3000  ou  1/4000  en  arrière,  la  solution  de  sublimé  à  1/10000, 
àl/tSOOO  sont  des  titres  très  suffisants. 

La  dilatation  terminée ,  la  technique  rentre  dans  le  traite- 
ment ordinaire  des  uréthrites. 

Au  point  de  vue  de  l'uréthrotomieriende  spécial,  si  ce  n'est 
de  redoubler  de  précautions  antiseptiques,  de  pratiquer  les 
lavages  avec  la  solution  voulue  pour  l'infection  qu'on  a  re- 
connue, et  de  les  continuer  dès  qu'on  retira  la  sonde  à  demeure 
et  pendant  la  dilatation  ultérieure. 

Lechoix  entre  la  dilatation  ou  l'uréthrotomie,  se  fera  d'après 
les  mêmes  principes  que  pour  les  cas  où  ces  interventions  sont 
indiquées  en  dehors  de  toute  infection  de  l'uréthre.  La  dilata- 
lion  sera  donc  toujours  tentée  chaque  fois  que  des  accidents 
vésicaux  ou  généraux  oe  forceront  pas  d'urgence  à  évacuer  la 
vessie  ou  &  la  désinfecter. 

Dans  d'autres  cas,  la  dureté  du  canal  rendant  la  dilatation 
impossible  à  partir  d'un  certain  point  pourra  amener  à  ta  sec- 
ti  1.  Une  nouvelle  indication  pouvant  conduire  en  l'espt^ce  à 
r  éthrotomie  pourra  être  fourniepar  la  douleur.  Nous  avons  re- 
g  itté  de  n'y  avoir  pas  recours  chez  les  trois  rétrécis  infectés, 
p    s  ou  moins  nerveux  ou  alcooliques,  ii  est  vrai,  qui  ont  aban- 
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donné  tout  traitement  en  raison  de  cet  état  douloureux.  Nous 
n'avons  eu  de  nouvelles  que  d*un  seul  d'entre  eux  :  neuf  moi> 
après  notre  dilatation  et  notre  désinfection  incomplètes,  il 
conservait  un  écoulement  toujours  purulent. 

La  section  du  méat  au  cours  d'une  urélhrite  se  fait  comme 
dans  les  cas  ordinaires  :  elle  doit  être  suffisante  pour  admettre 
aisément  le  60  B.,  calibre  qu'on  obtiendra  de  façon  définitive  en 
passant  pendant  quelque  temps  ce  numéro  tous  les  deux  jours 
environ.  Elle  doit  être  précédée  et  suivie  de  lavages  réguliers. 

On  pourra  voir  parles  13  observations  qui  suivent  desrésul- 
tats nous  autorisant  à  préconiser  le  traitement  opératoire  des 
obstacles  uréthraux  dans  tous  les  cas  où  on  les  rencontre  es 
cours  d'uréthrite  purulente.  Nous  aurions  pu  ajouter  5  cas, 
où  le  traitement  a  été  abandonné  par  les  malades  par  craiute 
ou  par  le  fait  de  la  douleur  de  la  dilatation.  Ils  ne  feraient 
qu'allonger  ce  travail  sans  lui  donner  plus  de  valeur.  II  nous 
suffit  de  les  indiquer  et  de  répéter  que,  pour  les  éviter,  le  devoir 
du  chirurgien  est  de  substituer  la  section  à  la  dilatation  dans 
ces  cas  trop  douloureux  ou.  chez  des  malades  trop  sensibles. 

Quant  aux  diverticules  uréthraux,|  ils  peuvent  se  présenter 
dans  des  conditions  trop  variables  pour  que  nous  puissions  ici 
indiquer  une  technique  applicable  à  tous. 

Observation  I.  —  Vrèthrite  blennorrhagique  purulente.  Bride  congéni- 
tale du  méat  et  trajet  borgne  sus-urélhral  congénital  infecté.  Bride  péri- 
néale.  Lavages.  Incision  du  trajet.  Vréthrotomie  interne.  —  Guérison.— 
M.  S. ..  (de  Zurich),  26  ans,  a  eu  ily  a  4  ans  une  uréthrite  qui  a  duré  5  mois. 
—  Depuis  2  mois  écoulement  purulent  abondant  non  amélioré  mal- 
gré divers  traitements.  —  Gonocoques.  Uriues  purulentes.  Méat  étroit, 
dont  les  2  tiers  supérieurs  sont  obturés  par  une  bride  percée  d'an 
orifice,  duquel  s'échappe  du  pus,  et  par  lequel  on  pénètre  à  4  centi- 
me très  de  profondeur,  avec  un  stylet  très  fin,  dans  un  conduit  anor- 
mal et  congénital  qui  glisse  le  long  de  i'urèthre  et  semble  être  situé 
juste  au-dessus  de  la  muqueuse  uréthrale.  Pas  d'orifice  uréthral.  Canal 
libre  jusqu'au  périnée  où  la  bougie  à  boule  se  trouve  arrêtée  brns- 
quement  par  un  obstacle  qui  semble  d'abord  céder  puis  résiste  à  la 
boule  22.  On  arrive  à  y  passer  après  tâtonnement  une  boule  n®  16. 

La  sécrétion  du  trajet  anormal  renferme  du  gonocoque. 

On  commence  des  lavages  au  permanganate  et  la  dilatation  es 
lavages  ne  passent  pas  en  arrière.  D'un  autre  côté  la  dilatation  se  lit 
mal: les  Béniquë  passent  en  faisant  saigner  et  avec  douleur— et  ^ 
difficilement.  On  ne  franchit  la  bride  périnéale  qu'en  suivant     '^ 


>. . . . _» 
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exactement  la  paroi  supérieure  de  Turèthre  :  sinon  on  semble  accro- 
cher dans  une  membrane,  flottante  dans  la  moitié  inférieure  du 
calibre  de  Turètbre.  Le  conducteur  qu^on  ne  peut  guider  et  qui  suit 
la  paroi  inférieure  ne  passe  pas.  Au  44  B.  la  dilatation  devient  impos- 
sible et  je  propose  Turéthrotomie  et  l'incision  du  trajet  sus-urthéral. 
—  Quant  à  l'écoulement  il  ne  s'amende  plus  malgré  les  lavages;  il 
reste  muco-purulent  avec  quelques  gonocoques. 

27  avril  1896  :  Chloroforme  (donné  par  mon  assistant  habituel, 
M.  Eynard).  Lavage  de  Purèthreau  permanganate.  Stylet  fin  dans  le 
trajet  anormal  :  section  de  la  bride  de  la  partie  supérieure  du  méat  et 
excision  aux  ciseaux  des  deux  lambeaux  tlottants.  Tant  bien  que  mal, 
sur  le  stylet  fin  cannelé  introduit  dans  le  trajet  sus-uréthral,  je  glisse 
le  couteau  de  l'uréthrotome  d'Albarran  et  le  pousse  jusqu'à  l'extrémité 
borgne,  sectionnant  ainsi  la  fine  membrane  formé  par  la  muqueuse 
nréthrale.  Ceci  fait,  introduction  de  l'uréthrotome  d'Albarran  et  section 
de  la  bride  périnéale.  Sonde  à  bout  coupé  n°  17.  Lavage  au  permanga- 
nate de  potasse,  qui  est  répété  deux  fois  par  jour  durant  les  quarante- 
hnit  heures  de  sonde  à  demeure.  Aucune  réaction  inflammatoire. 
Quand  j'enlève  la  soude  à  demeure  les  urines  sont  limpides  et  je  suis 
frappé  da  peu  de  réaction  purulente  que  je  constate  ;  néanmoins  y 
trouvant  de  rares  gonocoques,  je  fais,  une  fois  par  jour,  un  lavage 
antérieur  de  rurèthre,sous  faible  pression  jusqu'au  3  mai,  jour  où  je 
commence  la  dilatation,  et  ou  je  ne  trouve  plus  de  gonocoques  dans 
la  sécrétion  à  peine  purulente.  Dilatation  en  quatre  séances,  sans 
sang,  sans  augmenter  l'écoulement,  et  très  facile  jusqu'au  58  B.  Le 
23  je  cesse  les  lavages  :  à  peine  un  peu  de  sérosité  aseptique.  Elle 
disparaît  le  28  mai  après  deux  lavages  au  nitrate. 

Le  malade  part  fin  juin  resté  complètement  sec. 

Urétkrites  blennorrhagiques  pundentes  plus  ou  moins  anciennes,    — 
avec  rétrécissements.  Lavages  et  dilatation  simultanés.  —  Guérison. 

Obs.  II.  —  B...,  boucher  à  Marseille,  34  ans.  Deux  blennorrhagies 
qui  durent  de  huit  à  onze  mois,  la  première  surtout  très  aiguë,  à  18 
et  à  23  ans.  A  27  ans  nouvelle  infection  qui  dure  toujours  à  l'état 
plus  ou  moins  aigu  :  au  moindre  excès,  recrudescence  franchement 
purulente.  U  y  a  deux  ans,  pendant  une  période  d'accalmie  relative, 
on  lui  a  trouvé  un  rétrécissement  qu'on  a  dilaté  jusqu'au  n°  18;  peu 
après  il  recoulait  tout  aussi  purulent.  Plusieurs  uréthrorrhagies  au 
cours  de  cette  dilatation.  Vu  le  2  février  1893  avec  un  écoulement 
francbement  purulent  avec  gonocoqees  et  infection  vésicale  moyenne, 
ce  qui  nous  l'amène.  Canal  très  dur,  très  douloureux,  surtout  dans  la 
portion  pénienne  où  l'on  trouve  un  rétrécissement  n*>  14  très  dur. 
1  iQX  autres  à  peu  près  du  même  calibre  dans  la  portion  périnéale. 
i  îfuse,  craignant  la  douleur,  la  dilatation  proposée  en  même  temps 
€  le  les  lavages.  Quelques-uns  de  ceux-ci  au  permanganate,  dans 
1  irèthre  antérieur,  amendent  l'écoulement  et  le  malade  disparaît. 

M  revient  le  5  mai  avec  un  écoulement  toujours  purulent  avec 
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gonocoques  :  dans  Tintervalie,  un  mois  environ  après  mes  lavages,  à 
la  suite  d'excès,  il  a  eu  une  poussée  dans  Tépididjme  gauche.  11 
consent  à  se  laisser  traiter  :  tous  les  jours  lavage  au  permanganate, 
tous  les  deux  jours  environ  dilatation  qui  est  très  pénible  comme 
douleur  et  dureté.  Au  bout  d'un  mois  environ  il  arrive  au  56  B. 
L'urèthre  postérieur  a  pu  être  lavé  depuis  le  40  B.  et  en  trois  séances 
Turine  est  devenue  presque  limpide.  Les  gonocoques  ne  disparaissent 
que  huit  jours  après  la  fln  de  la  dilatation;  il  persiste  alors  an 
écoulement  muco-purulent  modéré  avec  mîcrocoques  d*infecliou 
secondaire,  lesquels  disparaissent  le  17  juin  après  quelques  lavages 
au  sublimé  à  1/12  000.  A  cette  date  l'écoulement  est  séreux,  ne  con- 
tient plus  de  leucocytes  :  je  lui  conseille  quelques  jours  de  repos  et 
ne  le  revois  par  hasard  que  des  mois  après  :  une  goutte  séreuse, 
incolore,  a  persisté  quelque  temps  le  matin ,  puis  est  devenue  très 
irrégulière  et  n'est  plus  que  très  rare,  prétend-il. 

ÛDS.  ni.  —  M.  0...,  brasseur  à  Marseille,  39  ans,  a  eu  sa  première 
blennorrhagie  à  17  ans  :  elle  n'a  guère  été  aiguë  qu'un  mois  an 
début,  mais  depuis  il  a  toujours  plus  ou  moins  coulé  :  au  moindre 
excès,  rechutes  de  plus  en  plus  aiguës  et  longues. 

Recrudescence  particulièrement  aiguë  il  y  a  trois  mois.  On  Ini  a 
alors  fait  des  instillations  variées,  sans  pratiquer  le  moindre  examen 
bactériologique  :  l'état  n'a  plutôt  fait  qu'empirer.  Il  y  a  un  mois 
environ  a  en  plus  une  épididymite  dont  il  relève  à  peine. 

Vu  le  22  janvier  1896  avec  un  écoulement  purulent  (gonocoques) 
et  des  [urines  louches.  En  plus,  canal  très  sensible  surtout  dans 
l'urèthre  postérieur  et  rétrécissement  scrotal  n*>  20.  Lavages  quoti- 
diens au  permanganate  en  arrière  :  tous  les  deux  ou  trois  jours  dila- 
tation très  douloureuse.  Elle  est  terminée  le  6  février  au  n**  58  B. 
A  celte  date  les  urines  étaient  déjà  limpides  ;  mais  le  gonocoque  ne 
disparait  de  l'écoulement  toujours  purulent,  mais  très  modéré,  que 
le  10.  Après  deux  jours  de  repos  il  n'a  qu'une  goutte  légère,  incolore 
et  aseptique,  quand  il  est  resté  plus  de  trois  heures  sans  uriner.  En 
trois  lavages  au  nitrate  la  goutte  disparaît  dans  la  journée  :  après  en 
avoir  observé  une  de  plus  en  plus  petite  le  matin,  pendant  une  dou- 
zaine de  jours,  il  se  trouve  sec  et  reste  tel  en  août  1896,  malgré  cer- 
tains excès. 

Obs.  IV.  —  M.  D...,  courtier  à  Marseille,  38  ans,  a  eu  depuis  son  ado- 
lescence 4  uréthrites  plus  ou  moins  aiguës  :  la  dernière  date  d'an 
an  environ.  Depuis  cette  époque  il  présente  uu  écoulement  purulent 
très  abondant  dès  qu'il  reste  un  jour  sans  se  faire,  matin  et  s^*^ 
une  petite  injection  au  permanganate. 

Vu  le  25  février  1895,  sans  injection  depuis  deux  jours.  Fortéi  i- 
lement  purulent  avec  gonocoques  et  2*  jet  louche  sans  symptôi  s 
vésicaux.  Le  lavage  postérieur  se  faisant  mal,  j'explore  et  trouve  d  i 
rétrécissements  périnéaux,  n<*'  17  et  19,  qui  sont  dilatés  jusqn    i 
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56  B.,  atteint  le  10  mars.  Le  méat  gêne^^pour  aller  au  delà  et  il  en 
refuse  la  section.  L'urèthre  et  la  vessie  ont  été  lavés  tous  les  jours 
pendant  la  dilatation  :  dès  le  3«  lavage  tout  écoulement  purulent  a 
disparu,  les  urines  se  sont  éclaircies  et  à  la  fin  de  la  dilatation  plus 
de  gonocoques  dans  la  sérosité  incolore  qui  persiste. 

Après  trois  Jours  sans  lavage  la  goutte  persiste  incolore  :  deux 
lavages  au  nitrate  et  elle  disparaît  le  surlendemain.  Il  est  resté  sec 
jusqu'au  10  août  :  à  cette  date,  après  des  excès  de  coït,  il  voit  une 
légère  goutte  louche  (microcoques  sans  gonocoques)  que  trois  la- 
vages au  sublimé  tarissent.  Depuis  resté  sec. 

Obs.  V. — M.  H...,  ingénieur  à  Toulouse,  34  ans,  a  eu  plusieurs  blen- 
Qorrhagies  :  la  dernière  date  de  quatre  ans  et  depuis  il  a  toujours 
conservé  une  certaine  humidité  plus  ou  moins  purulente  selon  le 
genre  de  vie  mené.  En  juillet  1893  il  est  fiancé,  cesse  de  ce  moment 
tout  rapport,  et  consulte  son  médecin  pour  sa  goutte.  Il  lui  est  ré- 
pondu de  ne  pas  s'en  occuper.  Avec  sa  vie  très  régulière  jusqu'à  son 
mariage  dans  les  premiers  jours  de  janvier  1894,  il  voit  sa  goutte 
diminuer  considérablement,  devenir  plus  séreuse  et  irréguliére; 
mais  deux  jours  après  son  mariage  l'écoulement  purulent  reparait. 
Huit  jours  après  sa  jeune  femme  a  de  la  vaginite  aiguë.  Je  les  vois 
lè  14  janvier,  tous  deux  ont  du  gonocoque.  £n  plus,  rétrécissement 
D^  16  à  l'angle  pénio-scrotal.  Urèthre  très  sensible  :  pressé  par  le 
temps  je  dois  pratiquer  les  séances  de  dilatation  tous  les  jours,  les 
faisant  précéder  et  suivre  d'un  lavage  au  permanganate.  Elles  sont 
très  douloureuses  et  le  rétrécissement  est  très  dur.  En  neuf  séances 
le  58  B.  est  atteint  :  l'écoulement  est  très  diminué.  Disparition  du 
gonocoque  le  27  janvier.  Le  29,  goutte  séreuse  avec  microcoques 
d'infection  secondaire  seulement,  deux  lavages  au  sublimé  la  dimi- 
nuent sensiblement  et  le  malade,  forcé  de  partir,  s'en  fait  ultérieu- 
rement trois  nouveaux.  Resté  parfaitement  sec  jusqu'à  il  y  a  un 
mois  où  il  m'écrivait  la  naissance  de  son  second  enfant. 

Obs.  VI.  —  M.  D...,  négociant  à  Marseille,  âgé  de  28  ans  a  eu  une 
forte  uréthrorrhagie  au  cours  de  sa  première  uréthrite,  il  y  a  quatre 
ans.  Sa  seconde  date  de  six  mois  :  elle  est  aussi  aiguë  qu'au  premier 
jour  quand  je  le  vois  le  25  avril  1896.  Écoulement  verdàtre  épais, 
avec  gonocoques,  très  abondant.  Urines  purulentes  avec  un  peu  de 
fréquence  et  douleur.  Canal  dur,  ne  laissant  pas  passer  le  liquide 
dans  l'urèthre  postérieur.  Rétrécissement  pénio-scrotal  n^  18,  avec 
vive  douleur  en  arrière. 

Lavages  quotidiens,  en  avant,  au  permanganate  :  en  même  temps, 
is  les  jours  où  tous  les  deux  jours  selon  la  sensibilité  de  l'urèthre, 
latation  très  laborieuse,  avec  un  peu  de  sang.  Le  8  mai  l'urèthre 
»stërieur  devient  perméable  aux  lavages.  En  neuf  séances,  le 
mai,  on  arrive  au  60  B.  :  les  urines  sont  déjà  presque  limpides, 
ais  l'écoulement  persiste  purulent  et  les  gonocoques  ne  disparais- 
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sent  que  le  21.  Le  23,  après  un  jour  de  repos,  ils  n'ont  pas  reparu  : 
dans  l'écoulement  peu  abondant,  moins  purulent,  plus  séreux  rien 
que  des  microcoques  d'infection  secondaire.  Lavage  au  sublinié 
répété  les  25  et  27,  et  le  30  écoulement  aseptique  léger  qui  cesse  après 
quatre  lavages  au  nitrate  et  trois  jours  de  repos. 

ttevu  le  10  octobre  pour  vérifier  le  calibre  de  l'urèthre  :  6  numéros 
perdus  sont  regagnés  en  trois,  séances  sans  ramener  le  moindre 
écoulement. 

Obs.  vil  —  M.  F...,28  ans,  commerçantà  Orange,aeuà20ansane 
uréthrite  qui  a  duré  trois  mois  :  sa  seconde  date  de  1892  ;  depuis  il 
ne  passe  jamais  plus  de  six  mois  sans  voir  réapparaître  un  écoule- 
ment aigu  qui  dure  des  mois.  11  est  dans  une  de  ces  périodes  d'in- 
fection aiguë,  avec  gonocoques,  quand  je  le  vois  en  février  1896. 
Les  urines  sont  loucbes,  sans  symptômes  vésicaux.  Rétrécissement 
porinéal  n°  19  :  le  lavage  de  l'urèthre  postérieur  est  facile.  Forcé  de 
repartir  il  se  fait  lui-même  régulièrement  ses  lavages  au  permanga- 
nate. Au  bout  d'un  mois  il  s'arrête  et  la  purulence  uréthrale  se  remon- 
tre —  avec   gonocoques  dans  un  échantillon  envoyé.  —  H  reprend 
ses  lavages  sans  arriver  à  faire  disparaître  le  gonocoque  et  le  26  mai 
vient  se  faire  dilater,  et  laver  en  même  temps.  Dilatation  laborieuse 
et  douloureuse  :  terminée  le  3  juin  (58  B).  Le  10,  les  lavages  conti- 
nués ont  fait  disparaître  le  gonocoque,  qui  ne  réapparaît  pas  après 
deux  lavages  de  [sublimé.  Il  repart  avec  une  goutte  séreuse  et  recon- 
tinue quelques  lavages  au  sublimé,  dont  il  doit  faire  plusieurs  séries. 
Au   commencement  de  septembre  il  est  à  peine  humide  certains 
matins.  Revu  sec  le  13  octobre. 

Obs.  VIIL  —  M.  H...,  de  Constantinople,  a  26  ans.  Première  blennor- 
rhagie20ans:  dure  trois  mois,  très  aiguë  avec  épididymite.  — Seconde 
infection,  plus  longue,  avec  cystite,  à  21  ans.  — La  troisième  date  de 
deux  ans  :  elle  a  été  traitée  de  tous  côtés  sans  succès. 

Le  4  juin  1895,  écoulement  muco- purulent,  avec  gonocoques  : 
2*  jet  louche  :  rétrécissement  large  n^  22  dans  le  périnée  :  les  lavages 
en  arrière  se  font  bien;  cependant  peu  d'amélioration  au  bout  de 
six  jours,  ce  qui  l'amène  à  la  dilatation,  proposée  le  premier  jour. 
Elle  est  facile  :  terminée  le  26  juin  au  60  B.  :  des  lavages  sont  £aits 
parallèlement.  Le  29,  disparition  du  gonocoque  ;  suintement  séreux 
aseptique  qui  cesse  après  deux  lavages  au  nitrate.  Rien  n'a  reparu  en 
octobre  1896. 

Obs.  IX.  —M.  R...,  36  ans,  offîcier  aux  Messageries  Maritimes,  a 
eu  jadis  deux  blennorrhagies.  La  3«,  qui  date  de  juin  1895,  persist'  le 
4  janvier  1896. 

Écoulement  purulent  de  moyenne  intensHé,  à  condition  qu'i  'C 
laisse  pas  passer  un  jour  sans  se  faire  une  petite  injection  de  p  '- 
manganate.  Gonocoques  :  urines  louches,  layagade  l'urèthre  p(    ^ 
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rieur  difficile.  Par  crainte  de  souffrir  il  refilse  l'exploration  :  d'ailleurs 
il  n'a  qae  huit  jours  à  lui  avant  de  repartir  on  Chine.  A  son  départ 
écoulement  purulent  peu  abondant,  mais  avec  gonocoques,  après  un 
jour  de  repos.  Doit,  en  mer,  continuer  ses  lavages. 

Il  revient  cependant  dans  le  même  état  (5  mai  1896).  Tout  reparaît 
dès  qu'il  cesse  les  lavages.  Rétrécissement  pénien  n®  18,  périuéal 
n**  14.  11  rembarque  le  17  :  dilatation  tous  les  jours,  moyennement 
douloureuse,  qui  aboutit  au  56  B.  le  12  mai,  tout  écoulement  ayant 
cessé  depuis  deux  jours.  Le  14,  après  un  jour  de  repos,  nouvel  écou- 
lement purulent,  sans  gonocoque.  11  part  le  17  avec  une  goutte  inco- 
lore aseptique,  après  3  lavages  au  nitrate.  Ne  l'ayant  pas  revu  à 
son  dernier  passage,  j'ai  tout  lieu  de  croire  qu'il  est  resté  sec. 

Obs.  X.  —  Le  D^  X...,  de  Marseille,  38  ans,  vient  me  trouver  en 
juin  1894  me  déclarant  avoir  depuis  six  jours  ;sa4'^  blennorrhagie  et 
me  demandant  simplement  de  lui  éviter  une  orcbite  qd'il  croit  iné- 
vitable, parce  qu'il  en  a  eu  une  à  chacune  des  infections  précédentes. 
Pour  ce  qui  est  de  son  écoulement  qui  est  très  abondant,  il  ne  réclame 
rien,  sachant,  dit-il,  que  rien  ne  pourra  l'empêcher  de  couler  qua- 
torze mois,  parce  qu'il  a  tout  fait  pour  les  précédentes  qui  ont  duré 
la  l'*  huit  mois,  la  2«  dix,  la  3**  douze  mois.  Je  sus  d'ailleurs  après 
qu'entre  ces  3  infections  il  avait  souvent  conservé  ou  vu  réapparaître 
un  peu  d'humidité.  Il  a  actuellement  du  gonocoque,  les  urines  louches, 
une  prostate  grosse  et  douloureuse  (il  fait  de  la  bicyclette).  J'arrive 
à  lui  persuader  que  pour  ne  pas  avoir  d'orchite  il  faut  ne  pas  couler 
quatorze  mois,  et  que  pour  ne  pas  couler  quatorze  mois  il  faut  lave 
sou  urèthre.  11  consent  à  se  laisser  faire,  mais  craint  bien  une  orchite 
pour  le  lendemain. 

Le  lavage  se  faisant  mal,  j'explore  et  trouve  2  ressauts  dont  l'un  ^ 
très  dur  vers  l'angle  pénio-scrotal.  Il  est  certain  d'avoir  son  orchite 
mais  se  laisse  quand  même  dilater  et  laver.  Dilatation  très  pénible: 
urèthre  très  sensible  :  rétrécissement  très  dur.  En  douze  jours  dispa- 
rition du  gonocoque,  avant  la  (In  de  la  dilatation  qui  est  poussée 
jusqu'au  58  B.  sans  la  moindre  complication.  Siccité  complète 
quelques  jours  après  à  la  suite  de  quelques  lavages  au  nitrate  d'ar- 
gent. 

Sa  prostate  seule  continue  à  le  faire  un  peu  souffrir  :  quelques  se- 
maines plus  tard,  en  août,  il  rend  subitement  une  certaine  quantité 
de  pus  sans  gonocoques,  venant  d'une  petite  collection  prostatique 
qui  s'est  ouverte  spontanément.  Quelques  lavages  de  l'urèthre  posté- 
rieur, au  nitrate,  avec  la  sonde d'Albarran,  remettent  les  choses  en 
état,  sans  réinfection  du  canal.  Il  a  depuis  présenté  une  nouvelle 
r-'se  prostatique  moins  violente  et  traitée  de  la  même  façon  :  elles 
]  se  sont  plus  reproduites  depuis  plus  d'un  an.  La  dilatation  de  son 
c  nal,  répétée  également  depuis,  n'a  pas  davantage  ramené  d'humi- 
(    ;é  uréthrale. 
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Uréthrite  aiguè  sans  gonocoques,  '{Rétrécissement  Lavages.  Dilatation, 

Guérison. 

Obs.  XL  —  M.  V...  (de  Marseille),  26  ans,  vient  me  trouver  le 
23  février  1893  avec  une  forte  uréthrite  avec  gonocoques,  datant  de 
un  an  et  demi  après  différentes  périodes  d'accalmie.  En  8  lavages  au 
permanganate  de  potasse  il  n'a  plus  qu'un  écoulement  séreux  sans 
gonocoques  pour  la  première  ftfis  :  il  disparaît,  partant  en  Algérie. 

Revu  le  27  février  1895.  Peu  après  son  départ  il  a  repris  des  rap- 
ports et  une  sécrétion  plus  ou  moins  purulente,  qui  persiste  actael- 
lement,  s'est  remontrée.  Plus  de  gonocoques  ni  microbes  dlnfection 
secondaire,  écoulement  purulent  moyen  :  2®  jet  louche.  Les  lavages 
se  font  mal  :  rétrécissement  n<*  15  très  dur  à  l'angle  pénio-scrotal. 
Dilatation  très  lente,  très  douloureuse,  souvent  avec  sang,  faite  tous 
les  deux  ou  trois  jours  en  môme  temps  que  des  lavages  au  sublimé 
à  1/10  000,  58  B.  atteint  le  20  mars.  L'écoulement  est  insignifiant: 
2  nouveaux  lavages  de  sublimé  et  repos  de  dix  jours  après  leqnei 
persiste  une  très  petite  gouttelette  insignifiante,  du  matin,  qui  dis- 
paraît après  3  lavages  de  nitrate  et  quatre  jours  de  repos.  Marié 
trois  mois  après,  il  est  resté  sec. 

Méats  étroits,  Uréthrites  persistantes  à  l'état  aigu.  Section  du  méat. 

Lavages,  Guérisons. 

Obs.  XIL  — M.  G..,  lieutenant  de  vaisseau,  33  ans,  en  estàsa2«blen- 
norrhagie,  la  première  à  21  ans,  la  dernière  datant  d'un  an.  La  pre- 
mière a  duré  huit  mois  :  toujours  il  a  observé  que  le  pus  venait  surtout 
de  la  région  du  gland  et  lui-même  avait  remarqué  qu'après  la  miction 
il  lui  arrivait,  en  pressant  bien  le  gland  pour  vider  les  dernières 
gouttes  d'urine,  de  voir  ressortir  une  ou  deux  gouttes  de  sécrétion. 
Depuis  quatre  mois  il  se  fait  de  petites  injections  au  permanganate 
de  potasse  :  depuis  ce  temps  il  coule  moins  abondamment,  mais  toii- 
jours  purulent  cependant,  dès  qu'il  cesse  ses  injections.  Gonocoques. 
Urines  louches  sans  symptômes  vésicaux.  Méat  bien  fendu,  mais  eo 
véritable  entonnoir,  ne  permettant  l'introduction  que  d'une  boule 
n^  14.  Il  n'a  pas  fait  d'injections  depuis  trois  jours  quand  je  le  vois  en 
août  1894  :  il  doit  longuement  agiter  la  verge  pour  expulser  les  der- 
nières gouttes  d'urine.  Ceci  fait,  en  pressant  bien  la  région  antérieure 
du  gland,  je  fais  revenir  une  dernière  goutte  d'urine  très  louche,  que 
je  renouvelle,  et  dans  laquelle  je  trouve  du  gonocoque.  Douleur  à  la 
pression  un  peu  en  arrière  du  méat.  Les  lavages  se  font  mal  :1a  canule 
uréthrale  vient  facilement  s'obturer  sur  la  portion  profonde  du  méat 
qu'on  voit  rouge  et  excoriée  en  écartant  ses  lèvres,  lésions  cer*"' 
nement  dues  aux  traumatismes  de  sa  seringue  à  injections.  1 
même,  dois  prendre  des  précautions  pour  ménager  le  méat  et  ar 
ner  bien  exactement  la  pointe  de  la  canule  dans  la  lumière 
cet  orifice.  Or  il  ne  peut  venir  régulièrement  se  faire  laver  et 


DE     L   ASSOCIATION     FRANÇAISE     D   UROLOGlU. 

même  oe  peul  arrirer  à  Taire  bien  pénétrer  le  liquide.  Dan^  ses  con- 
ditions je  lui  conseille  l'incision  du  méat,  qu'il  accepte:  elle  est  pra- 
tîqnée  irois  Jours  après,  le  10  août  aprë»  des  lavages  quolidiens  au 
permanganute,  faits  par  le  malade  le  mieui  possible.  Section  sur  la 
ligne  médiane  inférieure  de  toute  la  longueur  du  méat':  elle  est 
sufflsante  pour  laisser  facilement  passer  le  60  B.  alors  que  mon  plus 
petit  numéro,  le  32,  ne  pouvait  pénétrer,  mCme  en  forçant.  Lavages 
quotidiens  au  permanganate  qui  se  font  bien  :  les  dernitrf^s  ^otittes 
d'urinesorlentsans  difriculté.  Lel3etle  IHje  repasse  les  Rrns  Kéni- 
quépouc  empêcher  le  méat  de  se  refermer  :  le  malade  eutr'H  temps 
é(^rte  les  bords  en  pressant  de  haut  en  bas  une  ou  deux  fois  p;ir  jour. 
Le  25,  écoulement  insignillant  sans  gonocoi{ne.  Sérosité  ù  peine 
louche  le  2",  après  un  jour  de  repos;  lavage  au  sublimé  qui  lait 
réapparaître  le  gonocoque  avec  un  peu  de  pua.  Reprise  des  lavages 
jusqu'au  8  septembre.  Le  3,  il  m'avait  enroyé  un  échantillon  de 
sécrétion  du  matin  (mucus  et  épithélium  aseptiques)  qui  disparaît 
qaelques  jours  après  la  cessation  de  tout  traitement. 

Obs.  XIII.—  M.  de  C...,  d'Arles,  24  ans,  a  une  urf thrite  depuis  rij^tj 
inois.  Pus  avec  gonocoque  quand  je  le  vois  en  février  i89ll.  .Si'njcl 
a  toujours  été  très  ténu  :  méat  punctiforrae  n'admettant  qu'uni' 
boule  n°  8.  Malgré  l'abondance  de  l'écoulement  il  ne  tache  presque 
jamais  son  linge  -.  il  doit  presser  fortement  te  gland  pour  en  faire 
sortir  le  pus  comme  les  dernières  gouttes  d'urine.  Lavages  presque 
impossibles  sans  traumatiser  le  méat. , Section  immédiate  après 
lavage  aussi  bien  fait  que  possible  au  permanganate.  SeclLon  sur  la 
ligne  médiane  inférieure,  permettant  l'introduction  facile  du  (iO  B. 
Nouveau  lavage  répété  les  jourssuivants  avec  trois  séances  de  B.  auni- 
reauduméat  seulement.  Cicatrisation  parfaite  sans  infection  de  la  plaie 
dix  jours  après  la  seclton.  Au  20"  lavage  disparition  du  gonocoque 
qui  ne  revient  pas  après  un  lavage  au  nitrate.  Siccilé  maintenue. 

Obs.  XIV.  ~  M.  G..,  26  ans,  de  Marseille.  1"  bleunorrhagie  datant 
de  huit  jours,  vue  le  4  mai  1 8fl6.  Écoulement  paraient  :  gonocoijues. 
Lavages  au  permanganate  :  méat  en  entonnoir.  Dernier  jet  d'urine 
difficile,  cependant  sec  sans  gonocoques  le  20  mai. 

11  revient  le  11  juin,  resté  sec  jusqu'à  la  veille,  mais  avec  une 
petite  douleur  en  arriére  du  méat,  au  niveau  de  la  paroi  intérieure 
du  gland.  Il  a  vu  hier  un  peu  de  sécrétion  légèrement  louche,  micro- 
coques sans  gonocoques  :  sec  après  quatre  ou  cinq  lavages  au 
snblimé  puis  au  nitrate. 

Il  reste  sec  ayant  des  rapports  et  vivant  de  la  vie  ordinaire  jus- 
qu'au S6  septembre.  Après  eicès  de  coït  il  vient  de  revoir  une 
,    mtte  un  peu  purulente  :  niicrocoques  seuls.  Lavages  ausublimé  qui 

amendent  guère  l'écoulement  venant  toujours  uniquement  de  la 

ression  du  gland.  Le  1»  jet  seul  est  louche.  Section  du  méat  il  y  a 

ix  jours.  Il  était  presque  sec  hier  18  octobre. 


T  ' 
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D^  NOGUÈS  (de  Paris).  —  M.  Vigneron  m'a  demandé  tout  à 
Theure  si  je  m'étais  préoccupé  du  calibre  du  canal  chez  les 
malades  qui  n'avaient  pas  guéri  à  la  suite  du  traitement 
abortif  dont  j'exposais  le  détail.  Je  lui  répondrai  que  cet 
examen  était  tout  à  fait  superflu  car  sur  les  dix-huit  que  f  ai 
soignés,  dix-sept  étaient  vierges  de  tout  écoulement  antérieur: 
un  seul  d'entre  eux  avait  bien  eu  une  blennorrhagie  deux  ans 
auparavant,  mais  ce  temps  est  trop  court  pour  qu'il  ait  pu  de- 
puis ce  moment  se  constituer  un  rétrécissement. 

M.  Guiard  a  critiqué  la  technique  qui  consiste  à  laver  de 
parti  pris  Turèthre  postérieur  dans  le  traitement  abortif  de  la 
blennorrhagie  :  J'ai  cependant  de  bonnes  raisons  pour  croire 
que  ce  n'est  pas  là  une  précaution  inutile.  Quelques  recherches 
que  j'avais  faites  dans  le  temps  sur  la  température  dans  la 
chaudcpisse  m'avaient  amené  à  examiner  (un  bon  nombre  de 
blennorrhagiques  tout  à  leur  début  et  par  conséquent  porteurs 
d'un  écoulement  très  abondant.  Or  chez  ces  malades  l'expé- 
rience des  deux  verres —  et  cette  expérience  a  certainement  une 
grande  valeur  quand  la  sécrétion  uréthrale  est  très  abondante  — 
m'avait  montré  que  l'urèthre  postérieur  était  contaminé  dans 
a  majeure  partie  des  cas. 


D""  JANET  (de  Paris).  —  J'admets  parfaitement  toutes  les 
interventions  chirurgicales  sur  le  prépuce  et  le  méat  pendant 
la  gonoccocose,  elles  ne  présentent  dans  ce  cas  aucun  incon- 
vénient; il  n'en  est  pas  de  môme  des  explorations  du  canal  et 
du  cathétérisme  dilatateur  pendant  cette  affection.  Même  en 
faisant  précéder  et  suivre  le  cathétérisme  d*un  lavage  de  per- 
manganate, on  peut  provoquer  une  orchite  comme  j'en  ai 
observé  un  cas  récemment.  Il  faut  donc  être  très  sobre  de 
cathétérismes  pendant  le  traitement  de  la  blennorrhagie  et  ne 
les  utiliser  que  dans  les  cas  où  un  rétrécissement  très  étroit 
empêche  le  lavage  d'entrer  et  surtout  de  ressortir.  En  général, 
dans  ce  cas,  l'introduction  d'une  line  bougie  aussitôt  retirée 
permet  au  lavage  de  s'effectuer  régulièrement. 

L'uréthrotomie  interne  pendant  l'infection  blennorrhagiqi 
me  semble  bien  dangereuse  et  le  plus  souvent  inutile.  1 
sonde  à  demeure  empêcherait  de  continuer  les  lavages.  En  n 
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sumé,  je  préfère  faire  disparaître  le  gonocoque  avant  de  dilator 
et  d'uréthrotomiser  mes  malades. 

Blennorrhagie  et  prostatlsma. 
Par  M.  ERAUD  (de  Ljon). 

H.  Ëraud  (Lyon)  se  propose  d'établir  la  relation  igui  lut  pa- 
rait devoir  exister  entre  lablennorrhagie,  maladie  de  jeun<?sse 
d'une  part,  et  les  accidents  prostatiques,  d'antre  pari,  miiludie 
de  la  vieillesse.  C'est  qu'en  effet,  quand  on  examine  cerlains 
hommes  âgés  de  55,  60,  70  ans  qui  viennent  consulter  pour  des 
troubles  urinaires  spéciaux,  on  est  frappé  de  rencontrer  chez 
ces  malades  des  lésions,  des  symptômes  qui  vous  ramùnent  de 
plusieurs  années  en  arrière.  Voici,  par  exemple,  un  hnmme  [de 
55  à  65  ans,  qui  éprouve  des  difficultés  d'uriner,  de  la  douleur 
avant  la  miction,  des  mictions  plus  fréquentes  surtout  la  nuit. 
De  prime  abord,  vu  le  grand  âge  du  malade,  vu  la  nature  des 
accidents,  on  est  porté  à  poser  le  diagnostic  d'hypertro- 
phie prostatique  et  k  le  traiter  comme  tel.  Que  si,  cepen- 
dant, on  l'examine  d'un  peu  plus  près,  c'est  ii-iiire  que 
l'ayant  invité  à  retenir  ses  urines  plusieurs  heures,  on 
cherche  à  recueillir  la  sécrétion  urélhrale  quelque  minime 
qu'elle  soit;  si,  d'autre  part,  on  le  fait  pisser  d'après  l:i  méthode 
des  deux  verres,  et  qu'enfin,  après  avoir  pratiqui':  lis  Loucher 
rectal,  on  recueille,  si  possible,  la  petite  quantité  d'urine  émise, 
on  est  étonné  le  plus  souvent  de  trouver  soit  dans  le  premier 
fond,  soit  dans  le  résidu  urinaire  prostatique,  des  (.Tumeaux, 
des  filaments  plus  ou  moins  nombreux,  plus  ou  moins  épais, 
nageant  dans  une  urine  plus  ou  moins  louche.  Ces  lilaments, 
examinés  au  microscope,  présentent  une  constitution  riche  en 
mucus  el  surtout  en  leucocytes  plus  ou  moins  jeunes,  au  mi- 
lieu desquels  on  peut  déceler  —  dans  quelques  cas  rares,  il  est 
vrai  —  des  gonocoques  soit  épars,  soit  réunis  par  groupes 
de  3,3,  mais  toujours  en  petit  nombre.  Somme  toute,  de  par  cet 
examen,  on  est  amené  à  conclure  qu'où  se  trouve  en  présence 
''i  lésions  qui  rappellent  en  tous  points  une  bleonorrhagie  plus 
I  moins  ancienne.  De  plus,  si,  parle  toucher  rectal,  un  s'appli- 
le  â  bien  étudier  la  configuration,  la  consistance,  la  sensibi- 
té  de  la  prostate,  on  reconnaît  q;ue,  tout  en  étant  plus  ou 
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moins  augmentée  de  volume,  cette  prostate  ne  présente  pas  la 
dureté  ligneuse,  fibreuse,  qu'offre  en  général  une  prostate 
vraiment  hypertrophiée.  —  Une  dernière  preuve  se  tire  dn 
traitement.  C'est  ainsi  que,  chez  ces  mêmes  malades,  alors  que 
la  sonde' utilisée  pour  évacuer  leurs  urines  ne  leur  procure 
souvent  pas  de  bénéfice,  voire  môme  de  Tirritalion,  on  voit 
par  contre  les  moyens  calmants  et  décongestifs  (suppositoires, 
lavements,  instillations)  amener  une  réelle  amélioration  soit 
dans  l'évacuation  de  leurs  urines,  soit  dans  le  nombre  de  leurs 
mictions.  On  ne  peut  donc  considérer  ces  malades  comme  at- 
teints d'une  hypertrophie  prostatique  vraie,  d'autant  qu'il  n'y 
a  ni  saillie  protubérantielle  démontrée  par  la  sonde,  ni  fibrome 
appréciable  au  toucher  rectal. 

Ainsi,  à  côté  de  l'hypertrophie  vraie  représentée  par  le  fi- 
brome, il  y  a  la  congestion  prostatique,  dont  la  blennorrhagie 
paraît  être  une  des  causes  fréquentes  et  que  d'ailleurs  elle  peut 
provoquer  à  tout  âge.  En  outre,  il  y  a  des  états  mixtes,  c'est- 
à-dire  un  mélange  d'induration  fibreuse  et  de  congestion  pro- 
statique, et  suivant  la  prédominance  anatomique  de  tel  de  ces 
éléments,  il  y  a  réaction  différente  au  traitement  employé. 
Pourquoi,  par  exemple,  le  sondage  aggrave-t-il  certains  cas 
alors  qu'il  en  améliore  d'autres?  Somme  toute,  il  y  a  des 
démembrements  à  faire  dans  cette  maladie  très  complexe 
qu'est  l'hypertrophie  de  la  prostate,  dont  nous  ne  connaissons 
pas  encore  les  modalités  diverses. 

Adénite  sns-claviculaire  cancéreuse  dans  le  cancer 

de  la  prostate, 

Par  le  D'  CARLIER,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  LiUe. 

C'est  en  1886  que  M.  Troisier  appela  l'attention  de  ses  col- 
lègues de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  sur  Tadénopathie 
sus-claviculaire  gauche  comme  manifestation  éloignée  des 
cancers  viscéraux.  Depuis  lors  les  observations  se  sont  multi- 
pliées, prouvant  que  la  dégénérescence  carcinomateuse  de 
tous  les  viscères,  aussi  bien  thoraciques  qu'abdominaux,  p' 
s'accompagner  de  cette  adénite  cancéreuse  sus-claviculai 

Je  l'ai  observée  également  chez  un  malade  âgé  de  38  a 
atteint  d'un  cancer  de  la  prostate,  et  que  j'ai  vu  en  1891,  c' 
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à-diro  deux  ans  après  le  début  de  ses  accidents  urinaires. 
L'adénopathie  existait  à  cette  époque,  sous  la  Torme  d'un 
ganglion  dur,  mobile,  indolent,  gros  comme  un  œuf  d-:  pigeon, 
et  situé  dans  le  voisinage  immédiat  de  la  partie  moyemir  <■/..■  la 
clavicule  gauche. 

Le  malade  est  mort  en  1892,  sans  intervention,  enlevé  par 
l'infection  urineuse,  et  sans  avoir  jamais  présenté  aucun  symp- 
tôme qui  pût  faire  supposer  l'envahissement  d'un  aulre  organe 
par  la  dialhëse  cancéreuse. 

J'ajoute  que  le  cancer  de  la  prostate  appartenait,  dans  mon 
cas,  à  la  variété  eucéphalolde,  ce  qu'a  démontré  l'ex^nieii 
microscopique  de  gros  fragments  de  tumeur  que  le  maliide 
a  évacués  spontanément  par  l'urëthre,  à  différantes  périodes  de 
sa  maladie. 

Bien  que,  en  thèse  générale,  le  diagnostic  du  cancer  <ip  la 
prostate  s'aflirme  par  des  signes  locaux  manifestes,  il  peut  se 
rencontrer  des  cas  difficiles,  oti  la  constatation  d'une  iuléno- 
palhie  sus-clavicnlaire,  surtout  si  cette  dernière  siégea  gauche, 
permettra  d'afllrmer  un  diagnostic  jusqu'alors  hésitant. 

Observatioh.  —  Julien  B..,,  38  ans,  habitant  les  environs  de  Coar- 
trai,  vient  me  consulter  en  janvier  <S93,  pour  différents  Iroubles 
qu'il  éprouve  du  côté  des  voies  urinaires. 

Cet  homme  est  marié  et  père  de  sept'enfants  bien  poitacits.  Il  a 
perdu  deux  enfants  en  bas  âge,  l'un  à  cinq  mois  d'une  maladie  que 
je  ne  puis  préciser,  l'autre  à  deux  ans  d'un  abcès  rétro-pharyngien, 
Anvert  spontanément  et  qui  s'est  vidé  dans  les  voies  aériennes. 

Rien  de  spécial  à  noter  de  par  l'hérédité  :  le  père  de  ce  malade 
est  mort  cardiaque,  mais  sa  mère  est  encore  actuellement  1res  bien 
portante,  malgré  ses  82  ans. 

Julien  B...  n  quatre  frères  et  trois  sœurs  jouissant  tous  d'une 
bonne  sanlé;  une  de  ses  sœurs  est  morte  d'infeclion  puerpérale. 

A  l'exception  d'une  fièvre  typhoïde  qu'il  a  contractée  à  l'df^e  de 
23  ans,  ce  malade  n'accuse  aucune  autre  maladie  anlérienre;  jamais 
de  bleiinorrhagie. 

C'est  en  juin  1890  que  se  manifeste  le  premier  syraptOme  morbide 

du  côté  des  voies  urinaires,  sous  forme  d'une  hématurie  qui  survient 

sans  motif,  sans  douleur,  qui  persiste  pendant  deux  mois  environ, 

non  sans  présentertoutefois  des  rémissions  lors  desquelles  les  urines 

^'apparaissent  limpides  pendant  plusieurs  jours  conséculit's.  L'ab~ 

nce  de  toute  douleur  permit  à  cet  homme  de  ne  pas  modifier  ses 

ibitudes  de  travail. 

Vers  la  lin  de  juillet  1890,  les  urines  redeviennent  définitivement 
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claires,  et  le  malade  a  déjà  presque  oublié  Taccident  des  mois  pré- 
cédents, lorsqu'en  octobre  de  la  même  année  sorviennent  de  nou- 
veaux pissements  de  sang.  Bien  que  n'éprouvant  cette  fois  encore 
aucune  douleur,  mais  son  attention  étant  mise  en  éveil  par  ce  qui 
lui  était  survenu  antérieurement,  Julien  B...  observe  alors  avec  soio 
ses  mictions,  et  il  donne  comme  exacts  les  renseignements  suivants: 
tantôt  Turine  était  sanguinolente  pendant  tonte  la  durée  de  la  mic- 
tion; tantôt  le  sang  n'apparaissait  qu'au  début  ou  tout  à  la  Gn  du 
jet;  très  souvent  aussi  le  Jet,  d'abord  coloré  en  rouge,  ne  s'éclaircis- 
sait  que  vers  la  un,  lors  de  l'émission  des  dernières  gouttes.  Il  arri- 
vait que,  dans  une  môme  journée,  les  urines  étaient  modîGées  du 
tout  au  tout  d'une  miction  à  l'autre,  et  le  malade  y  constatait  parfois 
a  présence  de  petits  caillots  sanguins. 

Cette  seconde  crise  dura  trois  mois  environ,  mais  avec  de  nom- 
breuses périodes  de  rémission,  an  cours  desquelles  les  urines  étaient 
claires,  pendant  plusieurs  jours  de  suite. 

De  décembre  1890  jusqu'en  avril  1891,  mictions  normales.  Ed 
avril  1891  réapparaissent  les  hématuries,  pas  plus  abondantes,  mais 
tout  aussi  «  capricieuses  »  que  celles  de  l'aunée  précédente.  Elles 
cessent  spontanément  vers  le  mois  d'août. 

Pendant  plus  d'une  année,  à  l'exception  de  petites  hématuries 
peu  importantes  et  survenues  en  mars  et  août  1893,  les  urines  res- 
tent claires;  mais  en  septembre  de  la  même  année  la  maladie  s'ac- 
centue et  le  malade  perd  beaucoup  de  sang.  Julien  B...  se  décide 
alors  à  cesser  son  travail,  mais  les  hématuries  ne  furent  guère  influ- 
encées par  le  repos  et  ne  cessèrent  réellement  que  dans  les  pre- 
miers jours  d'octobre. 

Jusque-là  le  malade  n'avait  pas  souffert,  mais  les  douleurs  appa- 
raissent alors,  ainsi  que  la  fréquence  des  mictions,  témoignant  le 
développement  d'une  cystite.  L'état  général,  resté  jusqu'alors  excel- 
lent, commence  à  s'altérer.  Bien  qu'il  continue  à  s'alimenter  comme 
autrefois,  le  malade  maigrit  et  perd  ses  couleurs.  C'est  dans  ces 
conditions  qu'il  vient  me  voir,  dans  les  premiers  jours  de  janvier  1893, 
et  c'est  à  ce  moment  que,  en  possession  de  tous  les  renseignements 
qui  précèdent,  je  procède  à  l'examen  des  organes  urinaires. 

Après  avoir  constaté  que  les  reins  sont  sains,  qu'ils  ne  sont  ni 
douloureux,  ni  déplacés,  ni  augmentés  de  volume,  qu'on  ne  sent  pas 
les  uretères  à  la  palpation  et  que  la  vessie  se  vide  bien,  je  pratique  le 
toucher  rectal. 

A  la  place  occupée  normalement  par  la  prostate,  je  trouve  une 
tumeur  sphérique,  aussi  volumineuse  qu'une  grosse  orange  et  logée 
dans  la  concavité  du  sacrum.  La  glande  parait  d'un  dureté  remar- 
quable, avec  de  nombreuses  bosselures  dures,  mais  relativement  peu 
saillantes.  On  peut  aisément  délimiter,  par  en  bas,  le  néoplasv 
qui  a  respecté  l'urèthre  antérieur  et  le  périnée,  mais  il  est  imp< 
sible  d'en  atteindre  avec  le  doigt  l'extrémité  supérieure. 

Latéralement  la  tumeur  ne  peut  guère  être  délimitée,  mais  on 
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rend  très  bien  compte  qu'elle  s'esldéveloppée  beaucoup  piusàdroito 
qu'à  gauche,  où  le  doigt  parvient  encore  à  s'insinuer  iiimlque  peu 
entre  ta  tumeur  et  la  paroi  osseuse  du  petit  bassin.  Le  palper  de 
l'hj-pogaatre  permet  de  sentir  nettement  la  tumeur  qui,  du  ciilù'  droit 
seulement,  dépasse  le  pubis  de  deui  petits  travers  de  doig-t. 

Cet  examen,  pratiqué  avec  la  douceur  voulue,  est  relativeroent 
peu  douloureux.  J'ajoute  que  la  souplesse  des  parois  du  rectum  ne 
laisse  aucun  doute  sur  l'intégrité  de  cet  organe.  Le  maladt'  n'éprouve 
qae  de  la  simple  constipation.  Pas  de  redite.  Pas  de  l-ourrelet  tié- 
moirhoidal. 

Un  explorateur  h  boule  n"  IS  passe  aisément  dans  tuul  l'uréldre 
antérieur,  détermine  un  peu  de  douleur  à  la  région  membraneuse, 
mais  est  relativement  serré  dans  l'urèthre  prostatique,  dunl  la  du- 
rée de  la  traversée  témoigne  de  l'augmentation  de  longueur  do  L-etle 
portion  de  l'urèthre. 

A  l'aide  du  cathétérisme  pratiqué  avec  une  sonde  mollp,  Ji'  recueille 
les  urines  par  le  procédé  des  trois  verres.  Les  urines  de  cliai{ue  verre 
sont  troubles,  légèrement  sanguinolentes  et  ont  une  odi;ur  un  peu 
ammoniacale.  L'examen  bactériologique  de  ces  urines  ,  pratiqué  par 
mon  collègue  le  J)'  Surraont,  y  a  décelé  la  présence  de  la  bantsrîe 
pyogène. 

La  palpation  des  aines  permet  d'y  constater  une  série  de  petits 
ganglions  indurés,  roulant  sous  le  doigt;  deuc  de  ces  t-anglions, 
situés  à  la  partie  supérieure  de  l'aine  droite,  mesurant  lu  volume 
d'une  amande. 

L'épididyme  doit  présenter,  à  sa  partie  postéro-supérieur  e,  un  petit 
kyste  de  la  grosseur  d'une  cerise. 

Il  faut  attacher  plus  d'importance  à  la  constatation,  lian.i  le  crcuï 
sus-clavicnlaire  gauche,  d'un  ganglion  dur,  mobile,  iiutoh'U,  ijros 
comme  un  œuf  de  pigeon,  situé  dans  te  voisinage  immédiatde  la  partie 
moyenne  de  la  clavicule  et  qui  semble  bien  présenter  tous  tes  ca- 
ractères des  adénopathies  cancéreuses.  Rien  dans  les  aisselles. 

Depuis  un  mois,  la  situation  du  malade  s'est  singnliâremenl 
aggravée.  Les  douleurs,  toujours  circonscrites  dans  la  sphère  génito- 
urinaire,  n'ont  pas  empiété  sur  le  domaine  du  scialique.  mais  la 
fréquence  des  mictions  s'accentue,  aussi  bien  la  nuit  que  le  Jour.  Le 
ténesme  vésical  est  extrêmement  douloureux  et  il  est  déjà  survenu 
quelques  accès  de  rétention  d'urine,  qui  ont  nécessité  le  cathété- 
risme, lequel  devient  de  plus  en  plus  difficile.  En  outre,  dans  ces 
derniers  temps,  Julien  ft...  a  plusieurs  fois  constaté,  dans  st's  urines, 
la  présence  de  matières  solides,  qui  sont  évidemment  dos  fjagments 
de  sa  tumeur  prostatique.  A  deuï  reprises  différentes,  le  malade 
m'a  présenté  des  fragments  de  la  grosseur  d'un  haricot:  l'fiamen 
I  croscopique  de  ces  fragments,  fait  par  H.  Surmont,  [ie  laisse  au- 
c    1  doute  sur  la  variété  encéphaloide  de  la  tumeur. 

jientat  l'arbre  urinaire  tout  entier  fut  infecté  ;  à  la  cystife  s'adjoi- 
j   lit  la  pyélo-néphrite ;  la  dysurie  s'accentua;  les  gardes-robes  de- 
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vinrent  de  plus  en  plas  difficiles;  Tappétit  disparut,  les  forces  décli- 
nèrent et  le  malade  succomba  en  juin  1893  en  pleine  cachexie  mi- 
nai re. 

Le  malade  étant  mort  chez  lui,  je  ne  pus  obtenir,  malgré  les 
sollicitations  les  plus  pressantes,  de  pratiquer  son  autopsie,  mais  je 
puis  affirmer  qu'à  aucun  moment  le  malade  ne  présenta  des  signes 
de  cancer  ni  du  côté  de  l'estomac,  ni  du  côté  du  rectum. 


Prothèsa  testlcnlalre  après  castration, 

Par  le  D'  CARLIËR,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

Lo  testicule  est  un  des  organes  dont  les  malades  acceptent 
le  plus  difficilement  la  suppression.  Bien  des  malades  cepen- 
dant consentiront  à  la  castration  simple  et  refuseront  la  cas- 
tration bilatérale.  L'ablation  des  organes  testiculaires,  même 
à  un  âge  où  leur  fonctionnement  semble  supprimé  ou  tout  au 
moins  inutile,  fait  naître  une  idée  de  déchéance  de  Tindividu 
contre  laquelle  ont  eu  souvent  à  lutter  les  chirurgiens.  C*est 
pour  laisser  aux  opérés  l'illusion  d*un  testicule  qu'on  a  souvent 
hésité  à  supprimer  Torgane  tout  entier,  de  façon  à  laisser  sub- 
sister un  moignon  testiculaire  ou  épididymaire,  sorte  de  tes- 
ticule «  moral  »,  dont  la  présence  a  pu  être  ultérieurement 
pour  Topéré  une  source  de  réinfection  locale  ou  générale. 

Puisqu'il  ne  s'agit,  pour  le  malade,  que  de  s'illusionner  sur 
la  non-vacuité  de  ses  bourses,  il  me  parait  plus  rationnel,  lors- 
que la  castration  s'impose,  de  recourir  d'emblée  à  la  prothèse 
testiculaire. 

J'ai  opéré  en  juillet  1895  un  homme  de  44  ans  (Adolphe  B..., 
mécanicien,  habitant  Croix)  qui  était  entré  dans  mon  service 
de  l'hOpital  Saint-Sauveur  pour  une  hématocèle  déjà  ancienne 
et  siégeant  du  côté  droit.  Au  cours  de  l'opération,  la  décorti- 
cation  du  testicule  me  paraissant  impossible,  je  me  décidai  à 
pratiquer  la  castration.  Je  m'étais  muni,  à  tout  hasard,  d'on 
testicule  artificiel  en  argent,  fabriqué  par  M.  GoUin,  et  qui 
avait  subi  une  désinfection  minutieuse.  Après  résection  totale 
de  la  tunique  vaginale,  je  mis  ce  testicule  artificiel  à  la  pf''^ 
du  testicule  supprimé,  et  je  suturai  les  bourses  comme  à  Y  '- 
dinaire,  par  des  crins  de  Florence.  Je  ne  fis  pas  de  draina  f. 

Los  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Dix  je    s 
après  l'opération,  le  malade  était  guéri  et  se  levait. 
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Je  crois  qu'il  est  mieux  de  faire,  en  pareil  cas,  la  résection 
de  la  tunique  vaginale,  car  j'estime  que  la  séreuse  se  laisserait 
plus  facilement  irriter  par  les  corps  étrangers  que  les  tissus 
qui  la  doublent.  Je  recommande  en  outre  d'enserrer  le  lesU- 
cule  artiûciel  dans  une  sorte  de  loge,  qu'on  fermera  de  toutes 
parts  par  un  plan  de  sutures  au  catgut  de  la  tunique  fibreii-e. 
La  peau  sera  ensuite  suturée  au  crin  de  Florence.  Le  mi 'hk 
est  de  ne  pas  mettre  en  regard  l'une  de  l'autre  les  deux  ligiu-s 
de  suture,  pour  éviter  la  contamination  de  la  suture  de  la 
tunique  fibreuse  au  cas  de  désunion  de  la  suture  de  la  peau. 

Les  testicules  artîQciels  en  argent  sont  bien  préférables  h 
ceux  de  soie,  de  caoutchouc  ou  de  celluloïd;  ces  derniers,  en 
effet,  peuvent,  à  la  longue,  se  laisser  attaquer  par  les  sécrêtious 
locales.  De  plus,  le  testicule  métallique,  d'un  poids  moyen  de 
1^  grammes,  ne  se  laisse  pas  aussi  aisément  entraîner  wr^ 
l'anneau  inguinal,  par  la  rétraction  de  la  partie  correspondante 
des  bourses. 

Le  malade  opéré  en  juin  1893  a  été  revu  ces  derniers  temps  ; 
le  testicule,  très  mobile  dans  les  bourses,  est  très  bien  sup- 
porté, et  le  malade  ne  se  serait  peut-être  pas  douté  de  la  siili- 
slîtution  opérée,  sans  l'indiscrétion  de  l'infirmier  qui  avait 
assisté  à  l'opération. 

Détail  intéressant:  il  y  a  ane  atrophie  presque  complètL-  <lu 
lobe  droit  de  la  prostate. 

D'  LOUMEAU  (de  Bordeaux).  —  J'ai  appliqué  deux  foi'  la 

prothèse  testiculaire  à  la  suite  de  la  castration  pour  hypeitm- 

phie  prostatique.  Bien  que  nos  malades  eussent  été  pnala- 

blement  décidés  au   sacrifice  de  leurs   testicules,  j'ai  trim, 

après  l'orchidectomie,  à  leur  laisser  l'illusion  de  croiro  :i  la 

persistance  de  leur  virilité.  Dans  ce  but  humanitaire,  je  leur 

ai  dit  qu'une  opération  moins  radicale  que  la  castration  avait 

pu  suffire  à  les  guérir  et  que  leurs  testicules  survivaisnl  au 

fond  du  scrotum.  Pour  rendre  le  mensonge  acceptable,  j'uti- 

"iai  de  petites  masses  ovoïdes  de  soie  lâchement  tressée, 

■éparées  par  M.  Gendron  de  maniùre  à  rappeler,  par  leur 

jrme  et  leur  consistance,  les  caractères  objectifs  de  la  glande 

iminale.  Contrairement  à  ce  que  vient  de  nous  dire  M.  Car- 

ir,  c'est  dans  la  vaginale  même  que  les  corps   étrani;crs 
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aseptiques  employés  par  moi  ont  été  le  mieux  tolérés.  L'un 
d'eux,  que  j'avais  négligemment  place  dans  les  couches  extra- 
vaginales du  scrotum,  y  fut  mal  toléré.  Il  détermina  un  travail 
d'irritation  et  d'usure  des  téguments  qui  aboutit  finalement  à 
son  élimination.  Je  dois  dire  que  dans  les  premiers  temps  de 
leur  séjour  intrascrotal,  ces  petits  ovules  de  soie  singent  admi- 
rablement les  testicules  normaux.  Mais  cela  ne  dure  pas.  Ils 
s'imbibent  bientôt  de  sucs  et  de  sels  organiques,  se  ratatinent 
et  durcissent  au  point  d'en  imposer  pour  de  petites  pierres, 
ainsi  que  je  l'ai  constaté  sur  le  testicule  postiche  à  l'élimina- 
tion duquel  je  faisais  précédemment  allusion.  Ces  appareils 
prothétiques  ne  sauraient  donc  échapper  au  reproche  de  dureté 
et  d'invraisemblance  que  j'adresse  à  toutes  les  substances 
dures  (métal,  verre,  etc.)  que  l'on  a  pu  destiner  à  la  prothèse 
testiculaire.  Aussi  ai-je  fait  fabriquer  par  M.  Gentils  des  ovules 
à  caoutchouc  creux,que  j'ai  l'intention  d'employerà  la  première 
occasion  et  qui  rempliront  peut-être  mieux  le  but  que  je  me 
propose. 

Valeur  de  la  rèseetion  des  canaux  déférents 
dans  rhypertrophie  de  la  prostate, 

Par  le  D'  CARLIER,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lîile. 

Depuis  la  communication,  si  pleine  de  réserves,  que  fit  M.  le 
professeur  Guyon,  au  9®  Congrès  français  de  chirurgie,  sur  la 
résection  des  canaux  déférents  comme  méthode  thérapeuticpie 
de  l'hypertrophie  de  la  prostate,  d'assez  nombreuses  obser- 
vations ont  été  publiées  sur  ce  môme  sujet.  Quelques  chirur- 
giens, parmi  lesquels  je  dois  surtout  citer  Isnardi,  se  déclarent 
pleinement  satisfaits  des  résultats  qu'ils  auraient  ainsi  obf^ 
nus  chez  des  prostatiques,  rétentionnistes  aigus  ou  chroniques; 
cette  petite  intervention,  ordinairement  bien  acceptée  par  les 
malades,  serait  tout  à  fait  suffisante  pour  obvier  aux  accidents 
actuels  et  éventuels  causés  par  l'hypertrophie  de  la  prostate. 

J'ai  pratiqué  moi-même,  dans  sept  cas,  la  résection  des  ca- 
naux déférents,  six  fois  chez  des  malades  atteints  d'hypert]  • 
phie  de  la  prostate,  une  fois  chez  un  malade  non  prostatiqi  , 
mais  âgé  de  62  ans  et  entré  dans  mon  service  pour  dysu]  i 
provoquée  par  un  rétrécissement  large  de  Turèthre  périnéal.    : 
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mes  six  prostatiques,  je  distrais  un  malade  qne  j'ai  opértj  trop 
récemment  pour  que  je  puisse  être  édifié  sur  la  valeur  de  mon 
intervention. 

Hestentdonc  cinq  opérés  chez  lesquelsi'intervenlion^ate  de 
six  mois  au  moins,  l'un  d'eux  ayant  mf^me  été  opéré  en  sep- 
tembre 1895. 

Contrairement  à  mon  attente,  dans  aucun  cas,  mes  malades 
n'ont  pas  mieux  uriné  après  avoir  subi  la  résection  des  cari;iu\ 
déférents  ;  leur  dysurie  a  persisté,  aussi  accusée  qu'avant  mon 
intervention.  Chez  trois  d'entre  eux,  cependant,  j'ai  vu  les 
urines  s'éclaircir,  maisjemets  cette  amélioration  sur  le  tomple 
de  l'hygiène  et  du  repos  auquel  ils  étaient  obligés  deparl'upé- 
ration. 

La  résection  des  canaux  a  été,  cependant,  chaque  fois  large- 
ment faite,  puisque  j'ai  toujours  résé  que,  entre  deux  ligatures, 
un  minimum  de  8  centimètres  des  ca  naux.  Dans  deux  cas  seu- 
lement, j'ai  excisé,  en  même  temps  que  les  cordons,  l'arti'^ro 
déférentielle  qui  les  accompagne. 

Je  n'ai  donc  aucune  tendance  à  préco  niser  ce  mode  de  ImL 
tement  pour  remédier  aux  troubles  urinaires  provoqués  ])ni' 
l'hypertrophie  de  la  prostate,  et  je  ne  puis  partager  l'enthuu- 
siasmede  quelques  chirurgiens  à  l'endroit  de  cette  intervr>n- 
tion. 

Je  relisais  d'ailleurs  tout  récemment  une  observation  do 
H.  le  professeur  Gross,  de  Nancy,  concernant  un  prostatique 
de  72  ans,  opéré  par  ce  distingué  chirurgien,  et  qui  n'a  été 
nullement  soulagé  à  la  suite  de  la  résection  double  des  canaux 
déférents. 

Je  ne  mets  cependant  pas  en  doute  les  heureux  résultats 
publiés  par  quelques-uns  de  mes  confrères  français  <l  étran- 
gers, mais  je  me  demande  si  leurs  succès  sont  uniquement 
dus  à  la  résection  des  canaux  déférents  ou  s'ils  ne  doivent  pas 
plutôt  Streattribués  àun  traite  ment  méthodiqueet aune hypène 
sévère  imposés  aux  malades  après  l'opération. 

En  effet,  nous  avons  tous  observé  des  prostatiques  aux  prist?^ 
avec  une  rétention  et  porteurs,  à  ce  moment  même,  de  pro- 
states assez  volumineuses.  Quelques  cathétérismes  iët-'ali<'- 
rement  pratiqués  chez  ces  malades,  au  besoin  l'appliciiinn 
momentanée  d'une  sonde  h  demeure,  ont  parfois  etméiuo  -<ju- 
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vent  suffi  pour  faire  disparaître  entièrement  les  accidents  si 
inopinément  survenus.  Pendant  ce  traitement,  d'une  durée 
très  variable,  la  prostate,  si  grosse  au  début,  se  déconges- 
tionne et  son  volume  diminue  dans  des  proportions  surpre- 
nantes. Quelques-uns  de  ces  malades  —  ce  sont  les  heureux, 
et  j'en  pourrais  citer  des  exemples  —  recouvrent  parfois,  pen- 
dant plusieurs  annnées,  le  fonctionnement  intégral  de  leur  ves- 
sie. Le  résultat  obtenu  n'eût  certainement  pas  été  plus  brillant 
si  Ton  s'était  empressé  de  recourir  chez  eux  à  la  résection  des 
canaux  déférents. 

Quelques  mots  seulement  sur  le  mode  opératoire  que  j'ai 
adopté  chez  mes  derniers  opérés. 

J'ai  renoncé  aux  incisions,  forcément  assez  longues,  prati- 
quées tout  le  long  des  cordons  à  leur  sortie  du  canal  inguinal. 
J 'attaque  les  canaux  sous  la  verge,  après  anesthésie  à  la  cocaïne, 
par  une  toute  petite  incision  faite  à  la  partie  supérieure  du 
raphé  des  bourses.  Je  vais,  par  cette  incision,  à  la  recherche 
du  canal  déférent  du  même  côté,  recherche  d'ailleurs  facile, 
étant  donnée  la  minceur  de  la  peau  des  bourses.  Le  canal  défé- 
rent est  alors  attiré  par  l'incision  et  réséqué  sur  une  étendue 
de  8  centimètres  environ.  Cette  première  résection  faite,  il  me 
suffit  d'effondrer  légèrement,  avec  la  sonde  cannelée,  la  cloi- 
son des  bourses  pour  aller  saisir  le  canal  déférent  du  côté  op- 
posé. Un  point  de  suture  au  crin  de  Florence  pour  fermer  la 
petite  plaie  cutanée,  un  peu  de  collodion  sur  la  petite  incision, 
et  le  malade  est  assez  vite  guéri  pour  qu'il  puisse  se  lever  le 
lendemain  de  l'opération. 

J'ai  fait  allusion,  au  début  de  cette  communication,  à  un  ma- 
lade non  prostatique,  mais  dysurique  de  par  un  rétrécissement 
large  de  l'urèthre  périnéal.  Malgré  une  uréthrotomfe  interne 
qui  lui  fut  faite  lors  de  son  entrée  dans  mon  service  de  l'hôpi- 
tal Saint-Sauveur,  ce  malade  n'urinait  pas  mieux  et  le  résidu  vé- 
sical  était  tout  aussi  important  qu'auparavant.  Je  soumis  ulté- 
rieurement ce  rétréci  à  la  résection  des  canaux  déférents,  et 
j'ai  pu  constater,  avec  quelque  étonnement,  que  la  vessie  de 
ce  malade  a  mieux  fonctionnné  depuis  lors.  S'agit-il  ici  d'une 
action  inhibitrice  sur  le  muscle  vésical,  j'avoue  n'en  rien  sa- 
voir; je  me  contente  de  constater  le  fait. 
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OpAratloDB  contre  l'hypertrophie  de  la  proat&te, 
Par  le  D-  BOUSQUET  (Clormonl-Ferrand). 

J'ai  l'honneur  de  communiquer  au  Congrès  deux  observa- 
tions :  l'une  de  caslralion  totale,  l'autre  de  résection  dfi  rordons 
pour  rétention  tf  urine  consécutive  à  une  hypertrophie  prosta- 
tique. 

Loin  de  moi  la  pensée  de  vouloir  tirer  des  conclusions  d'une 
observation  isolée  ;  mais  comme  l'inlluence  de  la  castration  ou 
de  la  résection  des  cordons  sur  l'hypertrophie  de  la  prosUUe 
est  loin  d'<}tre  hien  établie,  il  m'a  semblé  qu'il  était  bon  de 
publier  ces  observations,  et  si  chacun  de  nous  veut  suivre  cet 
exemple  nous  arriverons  peu  à  peu  à  éclairer  ce  point  encore 
obscur  de  pathologie  urinaire. 

Obsehvation  I.  —  Hypertrophie  prostatique.  Rétentmi  d'iurine. 
Castration  double.  Résultat  imparfail. 

Mondon,  J...,  66  ans,  habitant  un  villaf^e  des  environs  de  Tliiers, 
nous  fait  appeler  le  28  mars  tfl96.  C'est  un  gaillard  vif,'ourem  qui 
a  été  pris  pour  la  première  fois  il  y  a  liuit  jours  de  rétention  il'uriQe; 
lia  de  mes  confrères  appelé  lui  avait  placé  une  sonde  à  demeure; 
mais,  après  avoir  enlevé  celte  sonde  pour  la  nettoyer,  Il  lui  a  été 
impoMÎble  de  la  remettre  en  place.  Le  malade  est  très  inquiet,  car 
son  père  est  mort  de  la  même  affection;  de  plus,  n'ayant  pas  uriné 
depuis  vjnfçt-quatre  lieures,  il  commence  à  soufTrir  sérieuseioent. 
Mous  examinons  le  malade  et  trouvons  une  prostate  du  volume  d'une 
grosse  orange,  pais  il  est  procédé  à  L'exploration  du  canal.  La 
sonde  s'enfonce  tout  d'abord  facilement  ;  puis,  en  arrivant  pri's  de  la 
vessie,  nous  sommes  brusquement  arrêté  ;  après  quelques  dltonne- 
nienls,  nous  parvenons  à  passer  une  sonde  &  béquille  demi-molle. 

IKous  revoyons  le  malade  le  4  avril,  et  lui  laissons  à  demeure  une 
sonde  de  Nélaton,  n°  19. 
Étant  donné  l'âge  du  malade  et  ce  fait  qu'un  de  ses  testicules  est 
atteint  d'orchite  suppurée  consécutive  au  cathélérisme,  nous  lui  pro- 
posons une  casLialion  double  qui,  après  quelques  hésitation)!,  est 
acceptée. 

L'opération  est  pratiquée  le  22  avril. 

Le  11  mai,  on  enlève  la  sonde  à  demeure  qu'il  est  impo>;.ible  d:e 
remettre.  Appelé  de  nouveau  le  12  au  matin,  Je  sonde  le  malade  avec 
la  sonde  de  Gely  et  je  sens  manifestement  qu'au  niveau  de  la  r/'^ion 
du  col,  le  bec  de  la  sonde  s'engage  sous  une  sorte  de  pool  :  il  faut 
en  avant,  puis  dégager  son  bec  et  le  diri^'er  avec 
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un  doigt  introduit  dans  le  rectum  pour  le  faire  pénétrer.  Le  toucher 
rectal  .permet  de  reconnaître  une  diminution  notable  de  la  prostate 
qui  présente  à  peine  maintenant  le  volume  d'une  mandarine.  Le 
canal  est  aussi  fort  large  jusqu'au  niveau  de  cette  plate- forme  trans- 
versale, et  si  le  malade  n'urine  pas  ou  parvient  rarement  à  émettre 
quelques  gouttes  d'urine,  il  est  évident  pour  nous  que  cela  est  dû  à 
une  disposition  particulière  du  lobe  médian.  Sous  Tinfluence  de  la 
castration,  la  prostate  s'est  notablement  atrophiée,  mais  l'atrophie  a 
porté  sur  les  deux  lobes  latéraux  ;  le  lobe  médian  est  très  intacte, 
constituant  une  barre  qui  forme  le  col  de  la  vessie. 

Obs.  II.  —  Rétention  d^urine.  Hypertrophie  prostatique.  Résection  âe^ 
canaux  déférents.  Guérison. 

Bougnot  André,  77  ans,  entre  à  l'Hôtel-Dieu  de  Clermonl-Ferrand 
le  13  avril  1896,  atteint  de  rétention  d'urine.  Le  malade  raconte  que, 
deux  fois  dans  les  six  derniera  mois,  il  s'est  .levé  la  nuit  pour  uriner, 
mais  n'a  pu  y  arriver;  toutefois,  après  quelques  instants  de  prome- 
nade, l'émission  d'urine  s'est  faite  seule.  Dans  la  nuit  du  4  au  5  aoAt 
le  même  accident  s'est  reproduit,  mais  cette  fois  promenades  et  trac- 
tions sur  la  verge  ont  été  inutiles  et  notre  homme  a  dû  faire  appeler 
un  de  nos  confrères  qui  l'a  sondé;  depuis  cette  époque  on  est  obligé 
de  le  sonder  matin  et  soir  et  il  vient  nous  demander  de  remédier  à 
son  infirmité. 

A  l'examen,  nous  trouvons  une  prostate  du  volume  de  la  tête  d'oo 
fœtus  à  terme,  et  un  canal  dans  lequel  l'introduction  de  la  sonde  est 
fort  difficile  et  des  plus  douloureuses.  Nous  proposons  au  'patient  la 
résection  des  canaux  déférents  qui  est  acceptée  et  pratiquée  le 
14  avril  après  anesthésie  locale  à  la  cocaïne.  Deux  jours  après,  la 
sonde  passe  beaucoup  plus  librement  et  le  troisième  jour  après  l'o- 
pération le  malade  commence  à  uriner  seuL  Le  soir  de  ce  même  jour 
un  des  élèves  du  service  croyant  utile  de  pratiquer  le  cathétérisme 
fait  une  fausse  route  qui  saigne  abondamment.  Le  lendemain  noos 
parvenons  avec  beaucoup  de  peine  et  de  patience  à  passer  une  sonde 
de  Nélaton  qui  reste  en  place  durant  trois  jours  et,  dès  le  23,  c'est-A- 
dire  sept  jours  après  l'opération,  le  malade  urine  seul.  Il  sort  de 
Thôpitalle  3  mai  et  revient  nous  voir  le  8,  très  satisfait  de  son  état 
Le  toucher  rectal  montre  une  prostate  réduite  des  deux  tiers.  Depuis 
lors,  l'émission  des  urines  se  fait  d'une  façon  satisfaisante. 

j 

D""  GARLIER.  —  Je  n'ai  jamais  observé  de  résultats  à  la 
suite  de  la  résection  des  canaux  déférents.  M.  Bousquet  a  eu 
affaire  à  un  malade  qui  avait  été  très  mal  soigné  ou  pas  du  tout 
auparavant.  Bien  soigné,  cathétérisé  régulièrement  pend  t 
quelques  jours,  ses  fonctions  vésicales  se  sont  rétablies.  Ili  f 
a  rien  d'extraordinaire  et  que  Ton  puisse  mettre  à  Tactif  de  \ 
résection  des  canaux  déférents. 
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D*^  BUSQUET.  —  La  sonde  à  demeure  n'a  jamais  fait 
atrophier  la  prostate;  ici,  elle  a  diminué  des  deux  tiers. 

D'  LOUMEAU.  —  J'ai  pratiqué  quatre  fois  la  résection  des 
canaux  déférents  sur  des  prostatiques  atteints  depuis  plusieurs 
années  de  rétention  complexe.  Gomme  résultat,  prostate, 
testicule,  rétention  ont  persisté  comme  par  le  passé.  Mais  deux 
de  ces  malades  ont  pourtant  retiré  un  avantage  de  l'opération  : 
ils  avaient  eu,  à  plusieurs  reprises,  des  orchites  par  cathété- 
risme;  actuelliement  ils  ne  sont  plus  exposés  à  cette  compli- 
cation. La  résection  des  canaux  déférents  a  donc  été  un  palliatif 
atténuant  les  effets  graves  du  cathétérisme,  conformément  à 
Topinion  émise  Tannée  dernière,  au  Congrès  de  chirurgie,  par 
M.  le  professeur  Guyon. 

D'  CHEVALIER  (de  Paris).  Le  rôle  de  la  sonde,  employée 
soit  en  cathétérisme  évacuateur  régulier,  soit  à  demeure,  est 
très  important  dans  le  traitement  de  l'hypertrophie  de  la 
prostate.  Dans  nombre  de  cas,  on  observe,  quand  il  s'agit 
surtout  des  premières  rétentions,  où  domine  l'élément  con- 
gestif,  que  la  prostate,  très  volumineuse  avant  le  traitement, 
subit,  sous  l'influence  du  traitement  par  la  sonde,, une  dimi- 
nution pouvant  atteindre  presque  la  moitié  du  volume  initial 
au  moment  de  la  crise  de  rétention.  Il  est  vrai  de  dire  que  cela 
se  voit  surtout  dans  les  premières  phases  de  la  maladie,  et 
que  le  bénéfice  de  la  sonde  est  bien  moindre,  quoique  appré- 
ciable encore,  dans  les  cas  les  plus  anciens. 

D'  GUIARD  (de  Paris).  —  Si  Ton  veut  apprécier  exactement 
l'action  curative  de  la  castration  double  contre  l'hypertrophie  de 
la  prostate,  il  importe  de  tenir  grand  compte  non  seulement  des 
accidents  au  milieu  desquels  l'intervention  a  eu  lieu,  mais  de 
leur  durée  antérieure.  Je  suis,  pour  ma  part,  entièrement  con- 
vaincu qu'on  a  souvent  attribué  à  la  castration  des  résultats 
qu'on  aurait  obtenus  par  la  simple  évacuation  régulière  et  an- 
tiseptique de  la  vessie.  J'ai  eu  l'occasion  de  suivre  un  malade 
kgé  de  77  ans  dont  la  prostate  était  si  volumineuse  qu'il  avait 
été  impossible  de  le  sonder  et  que  son  urèthre  venait  d'èlre 
'abouré  de  fausses  routes  par  des  tentatives  réitérées  de  cathé- 
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térisme.  Je  pénétrai  néanmoins  dans  la  vessie  avec  la  plus 
remarquable  simplicité,  grâce  à  la  manœuvre  du  mandrin, 
.rajouterai  même  qu'aussitôt  après  l'évacuation ,  le  cathétérisme 
avec  une  simple  sonde  en  caoutchouc  devint  très  facile.  Cepen- 
dant, le  volume  invraisemblable  que  conservait  encore  la  pro- 
state au  bout  de  trois  semaines,  me  conduisit  à  penser  que  la 
nécessité  du  cathétérisme  serait  probablement  définitive  et  je 
ûs  part  de  mes  craintes  à  la  famille.  Contrairement  à  ce  pro- 
nostic, le  malade  revenait  me  voir  trois  mois  plus  tard,  m*aD- 
nonçant  avec  la  plus  vive  satisfaction  qu'il  pouvait  non  seule- 
ment uriner  seul^  mais  vider  complètement  sa  vessie  et  en  me 
priant  de  vérifier.  Je  le  sondai  après  l'avoir  fait  uriner  et  je 
constatai  en  effet  qu'il  ne  restait  pas  plus  de  20  grammes 
d'urine  dans  sa  vessie;  en  môme  temps  je  constatai  parle 
toucher  rectal  que  sa  prostate  avait  subi  une  diminution  de  vo- 
lume très  considérable.  Si  j'avais  privé  cet  homme  de  ses  tes- 
ticules, il  n'est  pas  douteux  que  j'aurais  moi-môme  considéré 
ce  cas  comme  un  très  beau  succès  à  l'actif  de  la  castration. 

En  parcourant  les  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour,  j'ai  été  frappé 
de  voir  conlbien  étaient  rares  ceux  dans  lesquels  une  obser- 
vation antérieure  du  malade  suffisamment  prolongée  ne  per- 
mettait de  conserver  aucun  doute  sur  la  réalité  du  service 
rendu  par  l'opération. 

D*^  E.  VIGNERON  (de  Marseille).  —  Je  ne  puis  que  citer  uncas 
personnel  de  castration  pour  hypertrophie  de  la  prostate.  Il 
s'agit  d'un  ancien  capitaine  au  long  cours  âgé  de  61  ans  que  je 
vis  en  février  1895  avec  une  prostate  déjà  grosse  et  une  vessie 
aseptique  se  vidant  incomplètement.  Les  symptômes  vésicaux 
s'amendent  après  quelques  évacuations  et  lavages. 

Un  an  après,  en  février  1896,  sous  l'influence  du  froid,  il  f«t 
de  la  rétention  presque  complète  et  avec  polyurie  :  plus  de 
quatre  litres.  Après  huit  jours  desonde  à  demeure,  les  symp- 
tômes s'amendent  encore  et  dès  le  deuxième  jour  après  la  pose 
de  la  sondo  il  n'urine  plus  que  deux  litres.  Depuis,  il  se  sop 
dait  trois  fois  par  jour,  urinant  souvent  et  avec  effort  entre  a 
évacuations  :  peu  à  peu  la  quantité  d'urine  augmente  cepen 
dant  pour  arriver  à  trois  litres. 

En  septembre,  il  était  à  peu  près  bien  quand,  en  voyage,  il  es 
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repris  de  rétention:  depuis,  toutes  les  heures  et  demie,  be^^oin 
d'uriner,  sans  y  parvenir,  malgré  de  violents  efforts;  en  mc>me 
temps,  violentes  douleurs  rénales.  A  chacune  de  ces  Ti^es,  il 
doit  ne  sonder.  11  rend  ainsi,  rien  que  par  la  sonde,  <:iijq  litres 
d'urine  claire  par  vingt-quatre  heures,  et  son  élaL  général 
commence  à  péricliter.  Désespéré,  le  6  octobre,  il  vient  me 
retrouver,  réclamant  immédiatement  la  castration  dont  je  lui 
avais  antérieurement  parlé.  Elle  a  été  pratiquée  le  8  octobre 
avec  l'aide  de  mon  collègue  le  D^  Fioupe.  Sonde  k  ikmeure 
dès  le  9,  trois  litres  d'urine  seulement,  et  les  jours  suivants 
UD  litre  trois  quarts  à  deux  litres  un  quart,  sans  aucune  dou- 
leur vésicale  ou  rénale.  La  sonde  à  demeure  a  été  retin'e  In  18 
pendant  le  jour;  depuis  cette  date,  il  reste  sans  sonde  toutes 
les  journées  :  il  urine  toutes  les  deux  heures  et  demie  ix  trois 
heures  sans  douleur,  sans  effort,  et  rend  dans  ces  dill'érentes 
mictions  spontanées  juste  la  moitié  de  ce  qu'il  sécréle  d'urine 
pendant  les  heures  où  il  reste  sans  sonde.  Ces  urines  sont  tou- 
jours limpides. 

Je  ne  puis  tirer  de  conclusions  fermes  d'un  cas  aussi  léceni; 
néanmoins  il  faut  noter  ce  fait  que  la  miction,  sans  iHrc  tolalp, 
est  facile  et  indolente,  alors  que  depuis  plus  d'un  mois  elle 
était  totalement  impossible,  et  depuis  deux  ans  fréquente  cl 
très  difficile,  même  après  qu'une  sondeàdemeure  eût  été  placée 
peDdanttouteunesemaine.Lemaladeestenchantédecerr'sultnt. 

Je  ne  parle  bien  entendu  pas  du  retour  à  la  quantité  nor- 
male d'urine.  Ce  résultat  avait  été  jadis  obtenu  par  la  sonde  ii 
demeure,  à  laquelle  il  laut  encore  l'attribuer.  Je  l'avais  placée 
sitdt  après  la  castration,  n'osant  espérer  que  le  malade  urine- 
rait de  suite.  Je  l'avais  crue  indiquée  en  raison  de  la  polyurie 
qui,  en  l'absence  de  mictions  spontanées,  eût  nécessité  des 
cathétérismespar  trop  fréquents  qui  eussent  sali  le  pansement 
et  aussi  découragé  le  patient.  J'ai  eu  l'occasion  de  voir  un  cer- 
tain nombre  de  prostatiques  chez  qui  la  castration  me  semLbiil 
indiquée,  mais  aucun  d'eux  n'avait  jusqu'à  présent  coiisonli 
au  sacrifice  de  ses  testicules. 

En  attendant  les  résultats  éloignés  de  ce  premier  cas,  ses 
résultats  immédiats  no  peuvent  du  moins  que  m'exciler  ti  un 
mode  d'intervention  auquel  la  lecture  des  observations  iiubliùes 
m'avait  seule  jusqu'à  présent  conduit. 
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Castration  double  chez  un  prostatique  ayant  déjà  subi  des 
ponctions  hypogastriques,  la  cystostomie  sns-pubienne  et 
la  résection  des  canaux  déférents. 

Par  E.   CHEVALIER,  chef  de  clinique   à  la  Clinique  des  voies  unnaires 

de  la  Faculté,  à  l'hôpital  Necker. 

L*observation  que  j*ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société 
conceroe  un  homme  de  59  ans,  prostatique,  que  j*ai  opéré 
dans  le  service  de  mon  mattre,  M.  le  professeur  Guyon,  à 
rhôpital  Necker. 

Le  nommé  G...,  âgé  de  59  ans,  cordonnier,  entre  dans  notre  service, 
salle  Velpeau,  n°  31,  le  12  mars  1896.  Voici  son  histoire  : 

Pas  d'antécédents  héréditaires  ni  personnels  jusqu'à  il  y  a  dix 
ans. 

Depuis  dix  années,  phénomènes  de  prostatisme  avec  fréquence 
des  mictions  nuit  et  jour. 

Il  y  a  trois  ans  :  1^«  crise  de  rétention  d'urine  y  guérie  par  le  cathété- 
risme  (durée  8  heures). 

Il  y  a  deux  ans  :  2"  crise  de  rétention,  guérie  aussi  par  le  cathéié- 
risme  (durée  3  jours). 

Dans  Tintervalle  des  crises,  le  malade  urinait,  sans  cathétérisme; 
mictions  fréquentes,  toutes  les  demi-heures  le  jour,  toutes  les  heures 
la  nuit:  mictions  difAciles,  longues,  en  plusieurs  fois  la  nuit,  elles 
ne  survenaient  qu'après  un  peu  de  promenade,  pas  douloureuses. 

Le  18  octobre  1895,  3"  crue  de  rétention:  le  malade  essaie  de  se 
sonder,  se  crée  une  fausse  route,  et  se  voit  obligé  d'entrer  à  l'hos- 
pice de  Joinville  (Haute-Marne),  où,  devant  Ti  m  possibilité  de  iaire  on 
cathétérisme,  le  médecin  fait  une  ponction  hypogastrique. 

Du  iS  au  ^i  octobre  incltiSy  le  malade  ne  vide  sa  vessie  que  par  des 
ponctions  hypogastriques  répétées. 

Le  i*'  novembre  1895,  la  cystostomie  sus-pubienne  est  pratiquée  par 
les  médecins  de  Joinville  :  une  sonde  à  demeure  est  en  même  temps 
placée  dans  Turèthre. 

Le  27  novembre  le  malade  est  débarrassé  de  sa  sonde,  et  n'urine 
plus  alors  que  par  sa  plaie  hypogastrique . 

Le  6  décembre  1895,  il  subit  la  ligcUure  ou  résection  des  canaux  défé- 
rents de  chaque  côté.  Mais  il  n'y  trouve  aucune  amélioration.  II  vient 
alors  à  Paris. 

Il  entre  le  12  mars  1896  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Guyon, 
à  Necker. 

L'examen  du  malade,  fait  par  M.  Guyon,  donne  ce  qui  suit. 

Canal  libre  à  la  sonde  molle,  au  béniqué,  et  à  l'explorateur  mé 
tallique  qui  révèle  une  traversée  prostatique  longue,  avec  gros  relie! 
de  l'urèthre  surtout  du  côté  gauche. 

A  Vhypogastre:  fistule  résultant  de  la  cystostomie. 

Toucher  rectal:  la  prostate  est  énorme;  le  lobe  droit,  senti  sui 
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l'étendae  d'une  phalange  et  demie,  est  mou,  épais,  on  arrive  à  grand 
peine  à  son  extrémité  supérieure  ;  le  lobe  gauche,  moins  épais,  moins 
large,  moins  long,  complètement  souple. 

Reins  pas  sentis. 

On  installe  la  sonde  à  demeure. 

Le  malade  est  entré:  i<>  ou  bien  pour  obtenir  un  appareil  continent 
pouvant  lui  éviter  les  ennuis  de  TinÛrmité  (c'est  son  exi^ression)  que 
lui  crée  sa  fistule  hypogastrique  dont  l'écoulement  est  incessant  ; 
2**  on  bien  pour  obtenir  chirurgicalement  la  fermeture  de  sa  fistule. 
Son  premier  desideratum  n'ayant  pu  se  réaliser  à  ses  souhaits,  nous 
lai  faisons  comprendre  la  nécessité,  pour  rendre  le  second  praticable, 
de  faire  précéder  ou  accompagner  la  fermeture  de  la  Ûstule  de  Tabla- 
tien  des  deux  testicules. 

Cette  perspective  lui  sourit  si  peu  que  le  19  mars  il  quitte  l'hôpital. 

Le  23  avril,  il  rentre  de  nouveau  chez  nous. 

L'état  est  sensiblement  le  môme.  Au  double  palper  hypogastrique 
et  rectal,  on  sent  très  nettement  la  prostate,  dont  les  deux  lobes  sont 
restés  souples. 

Bien  que  l'urine  s'écoule  en  presque  totalité  par  la  fistule,  quelques 
gouttes  s'engageant  dans  le  canal  créent  une  épreinte  toutes  les  deux 
heures.  Cette  fois  le  malade  accepte  sans  réserve  l'opération  de  la 
double  castration,  à  condition  d'obtenir  la  fermeture  de  la  fistule. 

Le  29  avril  ie  pratique  cette  triple  intervention  que  M.  le  profes- 
seur Guyon  a  bien  voulu  me  confier. 

Pour  fermer  la  fistule  hypogastrique,  j'agrandis  un  peu  la  plaie 
cutanée,  je  décolle  les  bords  du  canal  muqueux  de  la  vessie,  j'explore 
la  cavité  vésicale  par  la  plaie  un  peu  agrandie,  et  je  constate  que  le 
lobe  médian  de  la  prostate  fait  une  énorme  [saillie,  comme  un  gros 
myome  au  niveau  du  trigone.  A  ce  moment,  je  fus  bien  tenté  de  faire 
la  prostatectomie  partielle  et  d'enlever  ce  lobe  :  je  me  contentai 
pourtant  de  fermer  la  plaie  vésicale,  comme  pour  une  suture  de 
vessie  après  taille  hypogastrique,  après  avoir  installé  une  sonde  de 
Pezzer  dans  le  canal,  je  fermai  le  plan  musculaire  des  droits,  puis  la 
plaie  cutanée.  Je  fis  ensuite  la  double  castration,  le  tout  sans  incident 
particulier. 

Les  suites  opératoires  furent  simples;  le  10  mai,  l'occlusion  de  la 
tislule  était  faite,  elle  se  confirma  ultérieurement,  et  le  3  juin  le 
malade,  débarrassé  de  sa  sonde  depuis  quelque  temps,  quittait 
rhôpital  et  Paris  le  surlendemain. 

Il  urinait  k  cette  époque  seu  l  et  sans  sonde,  sans  résidu  vésical, 
mais  fréquemment,  environ  toutes  les  demi-heures. 

Sa  prostate  avait  diminué  au  moins  d'un  tiers. 

Son  état  s'est  progressivement  amélioré,  et,  le  3  septembre  1896, 
spontanément,  il  me  donna  de  ses  nouvelles,  m*écrivant   de  la 
Haute-Marne,  où  il  était  rentré  pour  reprendre  toutes  ses  occupation  s, 
une  lettre  pleine  de  sentiments  de  reconnaissance,  mais  surtout  inté- 
ressante par  les  renseignements  qu'elle  contenait. 


Al 


m 


i066  COMPTE     RENDU 

Il  a  les  urines  parfaitement  limpides,  il  resle  deux  heures  et 
<lemie  à  trois  heures  sans  uriner,  surtout  la  nuit  où  il  repose  bien; 
il  urine  régulièrement  d'un  jet  raide  et  sans  douleur,  et  pour  citer 
ses  propres  expressions  :  «  Je  gagne  ma  petite  vie,  et  je  suis  très 
heureux  après  avoir  été  si  longtemps  malheureux;  je  ne  désire  que 
de  rester  comme  je  suis.  » 

J'ajoute  qi^e  Texamen  des  testicules  et  de  leur  pédicule  vasculaire 
et  glandulaire  nous  a  montré  que  la  section  des  déférents  atait 
donné  Heu  à  un  cordon  fibreux  imperméable  sur  1  ceatimètre 
et  demi  environ  et  que  par  conséquent  l'isolement  des  testicules 
avait  été  complet  dès  la  première  opération. 

L'observation  de  ce  malade  m'a  paru  intéressante,  parce 
qu'elle  fait  voir  sur  un  même  individu  l'application  d*à  peu  près 
tous  les  modes  de  traitement  dirigés  habituellement  contre 
l'hypertrophie  prostatique. 

En  particulier  la  cystostomîe  sus-pubienne  dont  je  me  gar- 
derai bien  de  faire  ici  le  procès,  car  elle  me  parait  répondre  à 
certaines  indications,  n'a  eu  chez  notre  malade  aucun  effet 
curateur,  elle  lui  a  valu  une  infirmité  dont  le  sujet  a  cherché  à 
se  débarrasser  à  tout  prix  :  la  difficulté  d'obtenir  un  appareil 
vraiment  bon  continent  la  souillure  et  l'odeur  que  nombre 
de  ces  malades  répandent,  Térythème  dont  ils  souffrent  sent 
des  inconvénients  sérieux  à  la  fistulisation  hypogastriquequi 
me  paraissent  devoir  faire  réserver  à  des  cas  très  spéciaux 
cette  intervention. 

La  vasectomie  n'a  pas  non  plus  produit  chez  lui  les  résul- 
tats si  beaux  que  de  nombreux  travaux  [avaient  pu  faire 
espérer,  et  qui  auraient  permis  d'acquérir  au  prix  dune 
opération  simple,  bénigne,  très  facile,  et  surtout  n'ayant  pas 
les  inconvénients  psychiques  et  mentaux  que  donne  parfois 
la  castration,  les  mêmes  avantages  que  celle-ci. 

La  prostatectomie  partielle  aurait  peut-être  pu  trouver  sa 
place  ici.  Au  moins  le  lobe  saillant  aurait-il  pu  être  excisé.  Mais 
il  m'a  semblé  possible  d'obtenir,  avec  moins  de  dangers,  an 
résultat  meilleur  encore  par  la  castration,  à  laquelle  le  malade 
avait  consenti,  que  par  la  prostatectomie  dont  la  gravité  est 
autre. 

J'avais  songé  un  instant  chez  mon  malade  à  faire  la  prothèse 
testiculaire,  appelée  à  modérer  les  inconvénients  psychiques 
de  la  double  castration.  J'ai  vu,  peu  de  temps  avant  d'opérer 
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celui-ci,  un  malade  de  69  ans,  infirme  d'une  fistule  hypogas- 
trique  (cystostomie)  dont  il  voulait  être  débarrassé,  mais  qui 
n'a  jamais  voulu  consentir  à  être  privé  de  ses  testicules.  Cet 
homme  a  préféré  garder  et  ses  organes  et  sa  fistule. 

La  prothèse  testiculaire  dans  l'hypertrophie  prostatique  ne 
me  semble  pas  avoir  Timportance  qu'elle  peut  présenter  chez 
des  sujets  jeunes  où,  pour  une  cause  quelconque,  surtout  bacil- 
laire, doit  se  faire  Torchiectomie.  On  s'en  trouvera  toujours 
bien  quand  c'est,  pour  ainsi  dire,  à  l'insu  du  malade  que  l'or- 
chiectomie  est  pratiquée. 

Je  dois  dire  que  je  n'ai  pas  eu  à  noter,  sur  quatre  malades 
que  j'ai  suivis  et  qui  ont  été  opérés  chez  nous,  ces  inconvé- 
nients que  l'on  a  signalés,  allant  jusqu'à  la  manie  du  suicide 
chez  certains  castrés.  Nos  malades  avaient  fait,  comme 
celui  qui  est  en  cause  ici,  sans  arrière-pensée  ni  réserve,  le 
sacrifice  de  leurs  glandes  génitales. 

Et  maintenant  je  reconnais,  avec  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  ces  questions  tout  à  fait  d'actualité,  que  Ja  castra- 
sion  ne  produit  pas  ses  bons  résultats  dans  tous  les  cas.  Elle 
s'adresse  de  préférence  à  ceux  où  la  prostate,  très  grosse, 
rendant  impossible  un  cathétérisme  régulier  et  s'accompagnant 
de  phénomènes  de  rétention  avec  plus  ou  moins  de  disten- 
sion et  de  résidu,  a  conservé  malgré  son  volume  une  sou- 
plesse suffisante,  une  semi-mollesse  assez  nette  pour  impliquer 
que  les  phénomènes  congestifs  sont  prédominants.  De  plus, 
Faction  bienfaisante  de  la  castration,  encore  qu'elle  se  fasse 
sentir  chez  des  sujets  âgés,  me  paraît  devoir  être  d'autant  plus 
efficace  qu'elle  sera  faite  chez  un  sujet  relativement  plus  jeune, 
etmoins éloigné  de  la  périodeactive  de  la  vie  génitale. L'influence 
du  testicule  sur  la  prostate  est  alors  beaucoup  plus  importante. 

D*"  LOUMEAU  (de  Bordeaux).  — Le  cas  rapporté  par  M.  Che- 
valier est  extrêmement  intéressant,  car  il  montre,  à  la  ma- 
nière d'une  véritable  expérience,  la  valeur  comparative  des 
c"f[érents  traitements  mis  en  œuvre  contre  l'hypertrophie  de 
1    prostate. 

Personnellement,  je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  de  la  castration 
c  ns  les  deux  cas  où  j'ai  été  appelé  à  la  pratiquer.  Il  s'agissait 
c     prostatiques  pauvres,  habitant  la  campagne  et  atteints  de 
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rétention  chronique  complète  depuis  plusieurs  années.  Chez 
eux  le  cathétérisme  était  devenu  très  difficile  et  incompatible 
avec  les  exigences  du  travail  quotidien.  La  double  castration, 
acceptée  sans  hésitation  dans  Tespoir  d'une  guérison  rapide, 
amena  dans  les  deux  cas  un  résultat  excellent,  bien  qu'inégal 
chez  les  deux  malades. 

Le  premier  présentait  en  même  temps  que  sa  rétention  un 
petit  calcul  vésical,  et  chez  lui  l'introduction  d'un  lithotriteur 
était  absolument  impossible.  Douze  jours  après  la  castration» 
le  calcul  était  facilement  broyé  par  la  lithotritie.  Quant  à  la 
rétention  complète,  elle  cessait  au  bout  de  seize  jours,  faisant 
place  à  de  la  rétention  partielle  avec  un  résidu  vésical  progres- 
sivement décroissant,  qui  est  de  30  centimètres  cubes  cinq  mois 
après  la  castration.  La  miction  se  fait  aisément,  sans  sonde^  et 
le  cathétérisme  n'est  pratiqué  que  matin  et  soir  pour  assurer 
l'évacuation  totale  de  la  vessie.  La  prostate  a  été,  chez  cet 
opéré,  sensiblement  améliorée  dans  son  volume  et  sa  consis- 
tance. 

Le  second  malade  a  vu,  au  bout  de  trente-six  heures,  sa  ré- 
tention complète  disparaître  et,  depuis  cette  époque,  il  y  a 
quatre  mois  et  demi,  la  vessie  se  vide  entièrement  san  sondage. 
Ici  la  prostate  a  été  peu  modifiée  par  la  castration. 

D^  CARLIER.  —  La  castration,  d'après  les  communications 
que  l'on  vient  de  faire,  donne  de  bons  résultats,  mais  il  serait 
bon  de  savoir  aussi  ce  que  devient  l'état  mental  des  opérés.  Chez 
un  de  mes  malades,  ayant  eu  une  résection  des  canaux  défé- 
rents, il  se  produisit,  quinze  jours  après,  un  état  de  démence, 
inquiétante  par  sa  persistance. 

D'  CHEVALIER.  —  Chez  le  malade  dont  j'ai  communiqué 
l'observation,  il  ne  s'est  produit  aucun  trouble  intellectuel: 
chez  trois  opérés  soignés  à  Necker,  il  ne  se  passa  non  plus  rien 
d'anormal,  malgré  cependant  l'absence  de  protése  testiculaire. 

D'  CLADO.  —  J'ai  à  citer  un  cas  de  castration  double  sans 
amélioration.  11  s'agit  d'un  prostatique,  âgé  de  62  ans,  pouvant 
se  sonder  facilement,  mais  qui,  à  cause  de  quelques  douleurs, 
avait  réclamé  une  intervention.  L'opération,  pratiquée  il  y  a 
deux  ans,  n'a  pas  changé  l'état  du  malade. 
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D'  CHEVALIER  (de  Paris).  —  Comme  mon  ami  Clado,  je 
reconnais  qu'il  existe  des  cas  rebelles  à  la  castration.  Je  ne 
méconnais  pas,  dans  l'hypertrophie  prostatique,  le  rôle  de  la 
vessie  et  de  l'artério-sclérose.  [Je  sais  qu'il  est  des  cas  où  le 
rôle  de  la  prostate  est,  presque  nul  et  où  il  s'agit  surtout  de 
phénomènes  vésicaux,  ainsi  que  M.  Guyon  l'a  si  magistralement 
exposé  dans  ses  leçons  cliniques  ;  je  méconnais  d'autant 
moins  cet  élément  qu'en  1891,  sous  l'impulsion  de  M.  Guyon, 
mon  maître,  j'ai  publié  dans  les  Annales  génito-urinaires  une 
note  sur  le  prostatisme  chez  la  femme  ;  ce  qui  paraît  d'ailleurs 
avoir  été  considéré  comme  paradoxal,  encore  que  tout  le 
monde  admette  Thystérie  chez  l'homme,  sans  que  celui-ci 
pourtant  ait  d'utérus  ;  il  est  bien  permis  à  la  femme  d'avoir 
du  prostatisme,  malgré  qu'elle  n'ait  pas  de  prostate. 

Quant  à  la  castration  comme  traitement  de  l'hypertrophie 
prostatique,  les  cas  auxquels  elle  s'applique  sont  ceux  où  la 
prostate  est  encore  molle  et  souple,  et  où  les  éléments  vascu- 
laires  et  glandulaires  prédominent  dans  la  production  des  phé- 
nomènes pathologiques.  Les  hypertrophies  prostatiques  très 
dures,  où  la  néoformation  fibreuse  l'emporte,  sont  peu  acces- 
sibles par  la  castration. 

Les  sujets  relativement  encore  jeunes  bénéficient  aussi  plus 
rapidement  et  plus  complètement  de  ce  mode  de  traitement. 

De  la  déslnsertion  des  muscles  droits  dans  la  taille 

*h9rpogastrique, 

Par  M.  DESNOS   (de  Paris). 

L'incision  classique  longitudinale  partant  du  sommet  de  la 
symphyse  pubienne  et  se  prolongeant  en  haut  sur  une  lon- 
gueur de  dix  à  douze  centimètres  suffit  dans  les  cas  de  taille 
hypogastrique  où  les  manœuvres  consécutives  doivent  être 
simples.  Il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  s'agit  d*une  inter- 
venticn  compliquée  et  laborieuse,  pour  laquelle  il  est  néces- 
saire que  le  chirurgien  ait  du  jour  et  de  la  place.  Dans  ce  but^ 
on  a  proposé  et  employé  la  résection  d'une  partie  du  pubis, 
opération  qui  a  été  rarement  pratiquée.  La  symphyséotomie 
est  préférable,  car  elle  permet  mieux  que  toute  autre  d'atteindre 
toute  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  et  d'y  opérer  facile- 
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ment;  mais  c'est  au  prix  de  délabrements  considérables  ;  la 
réparation  n'est  pas  toujours  parfaite  et  des  malades  en  ont 
conservé  une  infirmité. 

La  taille  transversale  de  Tarendelenburg  découvre  bien ,  elle 
aussi,  la  ace  antérieure  de  la  vessie  et  donne  un  juur  surfisint 
pour  la  majorité  des  opérations  intm-vésicales,  mais  elle  oblige 
à  sectionner  transversalement  les  muscles  droits;  la  suture  con- 
sécutive des  deux  bouts  du  muscle  suturé  échoue  le  plus  sou- 
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vent,  et  il  en  résulte,   sinon  une  éventration,  tout  au   moins 
une  faiblesse  de  la  paroi  abdominale. 

C'est  pour  remédier  à  cet  inconvénient  que  j'ai  recours  de- 
puis quelques  années  il  la  dissection  des  muscles  droits  de 
leurs  attaches  pubiennes.  Je  pratique  l'incision  longitudinale 
ordinaire,  mais  je  la  prolonge  en  bas,  jusqu'à  un  centimètre  de 
la  racine  de  la  verge  ;  je  sectionne  les  parties  molles  jusqu'à  la 
symphyse,  y  compris  l'entre-croisement  des  libres  tendineuses 
du  pyramidal.  Puis  la  ligne  blanche  étant  divisée,  je  passe  moi. 
doigt  dans  cet  interstice  pour  reconnaître  le  bord  de  la  sym- 
physe et  la  face  postéro-inrérieure  de  laparoi.  Je  reprends  alors 
l'incision  médiane  au-devant  de  la  symphyse  jusqu'à  son  bord 


DB    l'association     FRANÇAISE     d'uROLOGIE.       1071 

supérieur  et  à  l'aide  d'un  fort  bistouri  j'incise  les  fibres  tendi- 
neuses et  le  périoste  sur  le  bord  supérieur  du  pubis,  sur  une 
longueur  d*un  centimètre  et  demi  à  droite  et  à  gauche  de  la 
symphyse.  A  l'aide  d'une  rugine  droite  ou  coudée  sur  le  plat, 
je  procède  au  décollement  du  périoste  et  des  insertions  tendi- 
neuses, au  niveau  de  la  face  antérieure  du  pubis  :  les  muscles 


Face  anuJrieuro  de  la  vossie,  après  incision  de  la  paroi 
ot  désinsertion  des  moscles  droits. 

s'écartent  d'eux-mêmes  et  toute  la  face  antérieure  de  la  vessie 
apparaît  à  découvert. 

L'opération  terminée,  la  réparation  se  fait  de  la  manière  la 
plus  simple  ;  il  suffit  de  rapprocher  les  deux  masses  fibro- 
périostiques  désinsérées  à  l'aide  d'un  fil  de  soie  ou  de  gros 
catgut  ;  deux  points  suffisent  ;  la  masse  musculaire  est  suturée 
comme  d'habitude.  L'accolement  se  produit  toujours  et  dans 
aucun  cas  la  guérison  ne  m'a  paru  retardée. 

Je  n'ai  jamais  eu  à  constater  un  accident  dû  à  ce  procédé  ;  et 
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la  paroi  abdominale  a  toujours  été  reconstituée  d'une  façon 
parfaite;  en  particulier  chez  un  malade  qui  avait  eu,  après 
une  opération,  des  vomissements  incoercibles  pendant  qua- 
rante-huit heures,  le  rapprochement  était  resté  exact  et  la 
solidité  de  la  paroi  ne  laissait  ultérieurement  rien  à  désirer 
Dans  deux  autres  cas  où  de  Turine  s'était  épanchée  par  la 
plaie  hypogastrique  de  la  vessie,  la  réunion  n'a  pas  manqué. 
Enfin  tous  les  malades  que  j'ai  suivis  depuis,  —  et  chez  l'un 
d'eux  l'opération  remonte  àtroisans,  —  la  solidité  de  la  paroi  ne 
s'est  jamais  démentie. 

Les  deux  figures  ci-dessus  montrent,  d'après  des  photogra- 
phies, la  différence  d'écartement  des  muscles  droits  qu'on 
obtient  sur  un  même  sujet,  suivant  que  les  attaches  tendi- 
neuses ont  été  ou  non  conservées. 

D'  CL  ADO.  —  Je  ne  crois  pas  le  procédé  de  Desnos  très  néces- 
saire. Depuis  longtemps,  j'ai  vu  M.  Guyon  sectionner  les 
muscles  droits,  à  droite  et  à  gauche,  en  L,  de  façon  à  donner 
un  jour  considérable.  Je  ne  vois  pas  la  nécessité  de  décoller 
le  périoste. 

D»-  DESNOS.  —  Si  l'on  croit  devoir  intéresser  la  continuité 
des  muscles  droits,  il  vaut  mieux  pratiquer  la  taille  transversale, 
qui  offre  de  grands  avantages  au  point  de  vue  du  jour  qu'elle 
donne  à  l'opérateur;  mais  toute  section  de  ces  muscles  expose 
à  une  réunion  imparfaite  ou  nulle  et  à  une  faiblesse  de  la 
paroi  abdominale. 

La  Suture  &  trois  étages  dans  ropération  de  la  fistule 

vésico-vaginale, 

Par  M.  ASSAKI,  agrëgé  des  Facultés  de  médecine. 

• 

J'ai  opéré,  le  27  décembre  de  l'année  dernière,  une  malade 
atteinte  de  fistule  vésico- vaginale  en  me  servant  d'un  procédé 
particulier. 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  23  ans,  affligée,  depuis  l'âge  de 
14  ans,  d'un  trajet  fistuleux  de  moyennes  dimensions  (l'orifice 
vaginal,  non  distendu,  mesurait  5  miUimètres),  situé  trèshaul. 
dans  le  cul-de-sac  antérieur,  en  avant  et  un  peu  à  gauche  da 


I 
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€ol  utérin.  Cette  ûstule  ne  l'avait  pas  empêchée  de  mener  à 
terme  deux  grossesses.  Toute  miction  volontaire  était  néan- 
moins supprimée  et  le  passage  incessant  des  urines  avait  déter- 
miné de  larges  plaques  d'érythème  et  des  érosions  multiples  **'p 
sur  toute  la  partie  supérieureet  interne  des  cuisses.  Endomé  tri  te,  >| 
vulvo-vaginite,  déchirure  incomplète  (ancienne)  du  périnée. 

La  malade  ayant  subi  la  préparation  d*usage  (i)  est  couchée 
dans  la  position  dorso-sacrée.  Après  avoir  introduit  dans  la 
vessie  une  sonde  de  De  Pezzer  (qui  ne  sera  plus  retirée)  on 
désinfecte  soigneusement  le  vagin  en  le  savonnant  d  abord 
avec  une  solution  alcoolique  de  savon  (shampooing),  puis  à 
Taide  de  la  liqueur  de  Van  Swieten,  et  on  établit  une  irrigation  'H 

continue  de  la  vessie  à  Teau  boriquéeà  3  p.  100,  à  37  degrés.  ^ 

L'opération  est  conduite  de  la  façon  suivante  :  | 

Le  col  utérin  ayant  été  saisi  et  attiré  en  bas  et  à  droite  pour 
étaler  et  fixer  le  champ  opératoire,  Tintervention  commence 
par  une  incision  verticale  courbe  qui  passe  à  droite,  à  quelques 
millimètres  de  l'orifice  ;  à  gauche,  une  seconde  incision  verti-  i 

cale  d'une  courbe  bien  plus  accentuée  réunit  les  deux  extré-  .  -si 

mités  de  la  première,  mais  se  tient,  en  son  milieu,  beaucoup  r\ 

plus  éloignée  de  la  fistule.  11  s'ensuit  que  l'orifice  fistuleux  ne  ^ 

se  trouve  nullement  au  milieu  de  l'ellipse  circonscrite,  qu'il  é 

occupe  au  contraire  une  situation  très  latérale  et  que  si  Ton  i 

voulait  réunir  par  suture  les  deux  lèvres  de  la 'plaie,  la  ligne  | 

de  réunion  ne  serait  en  aucune  façon  dans  le  plan  de  la  perfo-  i 

ration  vésicale.  .^ 

Ces  incisions  n'entament  que  la  paroi  vaginale  ;  elles  cir-  ;i 

conscrivent  un  lambeau  qui,  après  rétraction,  a  un  aspect  ] 

irrégulièrement  circulaire  et  qu'il  est  facile  de  décoller  en  ^1 

allant  de  la  périphérie  vers  le  centre.  Le  bistouri  se  tient  tout  ] 

près  de  la  face  profonde  du  derme  de  la  muqueuse  vaginale,  de 
façon  à  laisser  contre  la  vessie  le  plus  de  parties  molles  pos-  • 

sible.  On  redouble  d'attention  à  mesure  qu'on  approche  de  la  5 

fistule;  arrivé  au  niveau  de  Torifice,  le  bistouri  le  contourne  ; 

et  détache,  isole  Vanneau  avec  le  court  trajet  muco-muqueux,  ' 

sans  interrompre  la  continuité  des  muqueuses.  De  fines  pinces 

4 

\.  Purgation  la  veille.  Toilette    de   l'hypogastre,  de  la  vulve    et  de 
périnée  suivie  d'un  bain  général  au  sublimé.  La  malade  se  rend  dans  la 
salle  d'opérations  en  sortant  du  bain.  Nouvelle  désinfection  des  téguments^  ^ 
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tirent  sur  le  lambeau  libéré  et  font  paraître  la  muqueuse  vési- 
cale.  On  sectionne  cette  muqueuse  circulairement,  immédiate- 
ment au-dessus  du  collet. 

Ce  premier  temps  opératoire  a  eu  pour  elTet  de  permettre 
Texcision  de  la  portion  de  la  muqueuse  vaginale  qui  environne 
la  fistule  ;  il  a  permis  Tablation  de  tissus  qui,  ayant  sabi 
l'atteinte  des  causes  provocatrices  de  la  lésion,  étaient  altérés 
et  peu  propres  à  fournir  une  vascularisation  favorable  à  une 
prompte  et  solide  réunion.  Il  laisse  après  lui  une  large  surface 
vaginale  cruentée,  logeant  en  son  milieu  (asymétriquement) 
une  perte  de  substance  d'environ  1  centimètre,  résultat  de  la 
résection  circulaire  de  la  vessie. 

La  muqueuse  vésicale  attirée  à  Taide  d'une  pince  à  griffes 
est  grattée  avec  le  plus  grand  soin  dans  une  étendue  d'environ 
6  millimètres,  suivant  le  procédé  indiqué  par  MM.  Ricard  et 
Clado  pour  les  plaies  hypogastriques.  On  place  sur  la  mo- 
queuse, maintenue  en  ectropion,  deux  points  de  suture  des- 
tinés à  mettre  en  contact  les  parties  dépouillées  de  leur 
épithélium.  Ces  points  sont  enfoncés  à  la  limite  de  la  portion 
grattée  et  distants  l'un  de  l'autre  de  6  millimètres.  Après  la 
striction  des  fils,  la  ligne  de  suture,  transversale,  ne  laisse 
filtrer  aucune  goutte  de  liquide.  On  arrête  l'irrigation  vésicale* 
tout  en  laissant  séjourner  dans  la  vessie  une  certaine  quantité 
d'eau  boriquée. 

Un  second  plan  de  sutures  réunit  tous  les  tissus  situés  au- 
dessous  de  la  tunique  muqueuse;  ce  second  étage  comprend 
trois  fils  longitudinaux  placés  à  la  façon  de  Lembert- 
Lauenstein. 

On  procède  enfin  à  la  suture  du  vagin.  Les  lèvres  de  la 
plaie  sont  rapprochées  et  suturées  par  huit  points  séparés.  On 
peut  s'assurer  en  serrant  les  fils  que  la  lèvre  droite  glisse  au- 
devant  de  la  plaie  vésicale  et  l'obture.  Bien  qu'il  n'y  ait  pas  là 
de  lambeaux  autoplastiques,  la  plaie  vésicale  se  trouve  mas- 
quée comme  Test  l'orifice  rectal  dans  l'opération  de  Fritscb, 
par  le  glissement  des  parois  vaginales. 

Toutes  les  sutures  sont  faites  au  catgut  n®  2  lentement 
résorbable  de  Dumouthiers.  Les  fils  vaginaux  sont  coupés 
assez  longs  et  abandonnés  dans  le  vagin.  L'opération  terminée, 
on  débouche  la  sonde  uréthrale  qui  laisse  s'écouler  environ 
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^00  grammes  de  liquide;  on  injecte  alors  200  grammes  d'eau 
boriquée  :  rien  ne  passe  par  le  vagin. 

La  plaie  est  saupoudrée  d'iodoforme  et  on  bourre  le  vagin 
<ie  gaze  iodoformée.  L'extrémité  de  la  sonde  est  placée  dans 
un  urinai  stérilisé  renfermant  de  la  liqueur  de  Van  Swieten  et 
bouché  avec  un  tampon  de  ouate  passée  à  Tétuve. 

1*'  pansement  le  5«  jour;  2®  pansement  le  12®  jour;  quelques 
fils  se  détachent.  On  injecte  150  grammes  d'eau  boriquée  dans 
la  vessie  ;  la  réunion  est  parfaite.  On  supprime  la  sonde  et  la 
malade,  guérie,  se  lève  le  20^  jour. 

Le  plan  opératoire  suivi  chez  cette  malade  peut  se  résumer 
ainsi  : 

1**  Avivement  asymétrique  du  vagin  avec  perte  de  sub- 
stance; /.; 

2*^  Excision  de  Tanneau  et  du  court  trajet  muco-muqueui  ; 

%""  Grattage  de  la  muqueuse  vésicale; 

4^  Suture  de  la  muqueuse  vésicale;  ^ 

5"^  Suture  du  reste  de  la  paroi  de  la  vessie  ; 

6^  Golporrhaphie. 

Cette  manière  de  faire  me  semble  applicable  à  tous  les  cas 
de  fistule  vésico-vaginale  dans  lesquels  les  conditions  locales 
permettront  une  suture  soignée,  à  deux  étages,  de  la  vessie, 
suivie  d'une  colporrhaphie. 

P^  CLADO  (de  Paris).  —  La  communication  de  mon  ami  le 
D'  Assaky  est  très  intéressante  et  toute  d'actualité.  Depuis 
quelques  années,  en  effet,  le  traitement  des  fistules  uro-vagi- 
nales  est  entré  dans  une  nouvelle  phase  de  progrès  opératoire. 

Le  procédé  américain,  qui  conserve  toute  sa  valeur,  néces- 
site toujours  un  large  avivement  périfîstulaire,  et,  lorsqu'il 
échoue,  entraine  un  raccourcissement  de  la  paroi  vaginale. 
A  la  suite  de  plusieurs  échecs  successifs,  les  dimensions  de 
cette  paroi  se  trouvent  parfois  diminuées  au  point  de  rendre 
impossible  toute  tentative  nouvelle  de  restauration. 

Le  procédé  que  vient  de  décrire  M.  Assaky  peut  être  consi- 
déré, à  ce  point.de  vue,  comme  un  procédé  de  choix.  Grâce  au 
mode  d'avivement  de  la  paroi  vaginale  qu'il  nécessite,  son 
échec  ne  saurait  nullement  entraîner  le  raccourcissement  de 
cette  paroi.  D'autre  part,  quand  il  réussit,  il  fournit  un  résul- 
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tat  excellent.  Les  chances  de  succès  sont  d'ailleurs  plus  grandes 
que  par  le  procédé  américain,  et  voici  pourquoi  :  Dans  ce  der- 
nier, il  est  de  règle  de  ne  pas  toucher  à  la  paroi  de  la  vessie, 
mais  de  se  contenter  d'un  bon  et  large  avivement  vaginal.  Or, 
dans  ces  conditions,  le  rebord  de  la  fistule,  dans  sa  partie 
vésicale,  persiste  avec  ses  caractères  de  tissu  fistulaire;  de  plus, 
lors  du  resserrement  des  fils,  il  se  forme  en  haut,  du  côté  de 
la  vessie,  un  froncement  de  la  fistule,  une  sorte  de  cupule  qui 
continue  à  recevoir  Turine,  et  qui  peut,  je  dirai  même  qui  doit 
forcément  la  distribuer  aux  tissus  avivés  et  affrontés.  Il  y 
a  là  une  condition  favorisant  Tinfiltration  de  Turine  et  Tin- 
succès  de  la  restauration. 

Par  le  procédé  de  la  suture  isolée  de  la  paroi  vésicale  et  de 
la  paroi  vaginale,  ces  conditions  n'existent  plus.  La  partie  de 
la  fistule  qui  regarde  la  vessie  est  avivée  à  travers  la  bouton- 
nière vaginale,  la  partie  concernant  le  vagin  est  traitée  comme 
à  l'ordinaire,  moins  le  très  large  avivement.  Ainsi  donc,  bon 
affrontement  des  surfaces,  aucune  portion  de  fistule  persis- 
tant du  côté  de  la  vessie,  point  de  cupule,  voilà,  en  résumé,  les 
avantages  de  cette  manière  de  faire. 

Ce  procédé  n'est  pas  tout  à  fait  nouveau.  Il  a  déjà  été  em- 
ployé par  Sanger,  Fritsch,  et  plus  spécialement  par  Walcher 
avec  quelques  légères  différences,  bien  entendu. 

En  1890,  j'ai  restauré  de  cette  manière  une  fistule  de  la  lar- 
geur d'une  pièce  de  deux  francs,  située  au  milieu  de  la  paroi 
vaginale.  Voici  comment  je  procédai  : 

Je  décollai  la  vessie  de  la  paroi  vaginale  antérieure  dans  une 
étendue  d'un  centimètre  environ,  sur  tout  le  pourtour  de  la 
fistule.  J'attirai  ensuite  la  vessie  à  travers  la  brèche  vaginale, 
et,  après  avivement  circulaire  aux  ciseaux,  je  suturai  au  catgut, 
par  points  séparés.  Le  rebord  de  la  brèche  vaginale  fut  à  son 
tour  avivé  de  la  môme  façon  au  bistouri.  La  vessie  une  fois 
réduite,  je  passai  cinq  points  de  suture  entrecoupés,  à  la  soie, 
dans  une  direction  antéro-postérieure,  de  telle  façon  que  les 
fils  une  fois  noués  amenèrent  un  adossement  de  la  paroi  vagi- 
nale en  forme  de  rebord  saillant  d'une  hauteur  de  7  à  8  milli- 
mètres. 

On  prévoit  le  résultat  d'une  telle  suture  :  1®  la  fistule  vési- 
cale suturée  ne  laisse  plus  filtrer  l'urine  dans  le  champ  opéra- 
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toire;  2°  de  larges  surfaces  cruentées  par  décollement  et  mises 
en  contact  assurent  la  cicatrisation  de  la  paroi  vaginale  ;  3®  comme 
on  procède  par  décollement,  il  s'ensuit  qu'on  ne  sacrifie  rien 
de  la  paroi  vaginale,  et  que  cette  dernière  ne  subit  aucun  rac- 
courcissementaprès  la  cicatrisation. 

Depuis  1890,  j'ai  employé  ce  procédé  à  plusieurs  reprises 
avec  succès.  Dans  les  cas  où  j'ai  échoué  avec  lui,  il  s'agissait 
d'un  genre  de  fistule  dont  je  préciserai  tout  à  l'heure  les  con- 
ditions anatomiques. 

Dès  à  présent,  un  principe  à  retenir  est  |celui  de  Vutiltté  de 
suturer  séparément  la  paroi  vésicale  et  celle  du  vagin. 

Mon  maître^  M.  le  professeur  Duplay  et  moi,  dans  une  étude  qui 
paraîtra  vraisemblablement  à  la  fin  de  cette  année,  nous  éta- 
blissons au  point  de  vue  opératoire  deux  catégories  de  fistules. 
Les  unes  doivent  être  opérées  par  la  voie  vaginale  (procédé 
américain  ou  tout  autre),  les  autres  par  la  cystostomie  (voie 
iniravésicale). 

Les  fistules  petites,  non  calleuses,  sans  adhérences  périphé- 
riques de  la  paroi  vaginale,  situées  pas  très  près  du  col  utérin, 
doivent,  à  notre  avis,  être  opérées  par  le  vagin. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  fistules  qui  ne  remplissent 
pas  ces  conditions,  et  pour  lesquelles  les  anciens  chirurgiens 
préconisaient  parfois  l'occlusion  de  la  vulve.  Je  résumerai  leurs 
conditions,  inverses  aux  précédentes,  en  groupant  ces  fistules 
comme  il  suit  :  fistules  vésico-cervicales  et  juxta-cervicales: 
fistules  calleuses;  fistules  avec  cicatrices  étendues;  fistules 
adhérentes  au  pourtour  osseux  du  pelvis  (branche  ischio-pu- 
bienne);  grandes  pertes  de  substances  dans  lesquelles  la 
presque  totalité  de  la  paroi  vaginale  antérieure  fait  défaut;  en- 
fin, fistules  complexes. 

Dans  tous  ces  cas,'  la  paroi  vaginale  est  incapable  de  fournir 
l'étoife  nécessaire  à  la  restauration,  ou  bien  elle  est  trop  indurée 
pourpermettre  une  mobilisation  suffisante  des  lambeaux. D'après 
nos  recherches,  nous  considérons  donc,  M.  le  professeur  Duplay 
et  moi,  qu'à  cette  seconde  catégorie  de  fistules  la  restauration 
inlra-vésicale,  après  cystostomie,  doit  être  seule  réservée. 

Il  m'est  impossible  de  développer  ici  les  arguments  anato- 
miques et  physiologiques  qui  servent  de  base  à  l'intervention 
chirurgicale.  Je  me  contenterai  de  rapporter  sommairement  le 
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procédé  opératoire  que  nous  avons  réglé  mon  maître  el  raoi 
dans  tous  ses  détails  et  qui  a  pleinement  réussi  entre  les 
mains  de  M.  Duplay,  dans  un  cas  opéré  Tannée  dernière.  C'est 
la  première  intervention  de  ce  genre  pratiquée  en  France  et 
suivie  de  succès.  Elle  a  toute  la  valeur  d'une  expérience  de 
laboratoire.  En  effet,  la  malade,  qui  souffrait  d'une  fistule 
vésico- vaginale  consécutive  à  Thysterectomie,  avaiit  subi  suc- 
cessivement toutes  les  interventions  usitées  en  pareil  cas  (cau- 
térisations, restaurations  par  le  procédé  américain,  etc.)-  La 
cystorrhaphie  intra-vésicale  pratiquée  par  M.  Duplay  en  juil- 
let 1895  la  débarrassa  complètement  de  sa  fistule. 

Voici  ce  procédé  :  Cystotomie  médiane,  antisepsie  de  la  vessie 
atteinte  de  cystite.  Le  rebord  de  la  fistule  est  avivé  aux  ciseaux 
defaçon  àpermettre  de  décoller  circulairementlaparoi  vaginale 
d'avec  la  paroi  de  la  vessie  en  opérant  avec  le  bistouri  à  travers 
Torificefistulaire.  Le  décollement  obtenu,  on  passe  sur  les  lèvres 
avivées  de  la  paroi  vaginale,  en  opérant  toujours  par  la  cavité 
de  la  vessie  et  à  travers  la  fistule,  trois  fils  de  soie  d'avant  en 
arrière  et  à  points  séparés.  Ces  fils  serrés  et  noués  permettent 
le  rapprochement  des  lèvres  de  la  fistule  vaginale  et  la  forma- 
tion d'une  sorte  de  plancher  sur  lequel  reposera  tout  à  l'heure 
la  suture  des  lèvres  vésicales.  Lasuture  du  vagin  une  fois  termi- 
née, on  coupe  les  fils  et  on  réduit  le  tout  en  suture  perdue.  On 
revient  alors  sur  la  paroi  vésicale;  on  avive  dans  l'étendue  d'un 
ou  deux  millimètres  les  lèvres  de  la  fistule,  et  par  une  suture, 
un  catgut  à  points  séparés,  on  rapproche  ces  lèvres  l'une  de 
l'autre  en  les  adossant.  Cet  adossement  est  facilité  parle  dé- 
collement préalable  de  la  paroi  vésico-vaginale  dont  j'ai  parlé 
plus  haut. 

La  cicatrice  prend  de  la  sorte  une  direction  transversale  et 
se  trouve  un  peu  surélevée  à  la  façon  d'une  crête.  Une  sonde 
à  pavillon  vésical  est  placée  dans  la  vessie,  puis  la  plaie  de  la 
cystotomie  est  fermée  par  le  procédé  que  Ricard  et  moi  avons 
fait  connaître  en  1890.  La  malade  a  guéri  en  douze  jours. 

Je  pourrais  rapporter  encore  un  cas  que  j'ai  opéré  de  1p 
même  façon  il  y  a  trois  ans,  mais  pour  différentes  raisons  soj 
lesquelles  je  n'insiste  pas  en  ce  moment,  le  succès  n'a  été  qu< 
partiel,  quoique  le  résultat  fût  assez  satisfaisant.  La  malade,  en 
effet,  qui  perdait  continuellement  les  urines,  pouvait,  après 
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rintervention,  les  conserver  pendant  une  heure  et  demie  à  deux 
heures. 

En  terminant,  Messieurs  Je  ferai  observer  que  la  cystorrhaphie 
intra-vésicale,  aussi  bien  que  le  procédé  décrit  par  M.  Âssaky, 
sont  basés  sur  le  même  principe  que  je  formulais  tout  à  l'heure, 
à  savoir  :  Yutilité  de  suturer  isolément  la  vessie  d'une  part  et  la 
paroi  antérieure  du  vagin  d'autre  part. 


La  prochaine  assemblée  de  l'Association  française  d'uro- 
logie aura  lieu  au  mois  d'octobre  1897,  le  jeudi,  le  ven- 
dredi et  le  samedi  de  la  semaine  pendant  laquelle  siégera 
le  Congrès  français  de  chirurgie.  —  La  composition  du 
bureau  sera  la  même  que  pour  1896. 

Les  questions  mises  à  Tordre  du  jour  sont  les  suivantes  : 

l""  Des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  testicule  et  ses 
annexes  contre  Thypertrophie  de  la  prostate. 

i^  Des  uréthrites  non  gonococciques. 


«  .i 


Le  Rédaeteur  en  chef.  Gérant  :  D'  DELBFOSSK. 


ANNALES  DES  MALADIES 

DES 

ORGANES  GÉNITO-URINAIRES 

Diiambrn    1È96 

MÉMOIBES  ORIGINAUX 


Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  Guyon. 


Rapports  de  l'intoxloation  et  de  l'infeotion  orUialres. 

L,econ  d"<mïorlur«  recueillie  par  le  D'  EnoAH  Chrvalikr.  chef  de  Cliaiqur. 

On  sait  à  quel  point  les  conditions  dans  lesquelles  se 
développent  les  microbes  influencent  leur  action;  il  dé- 
pend d'elles  que  leur  pouvoir  reste  limiti^  ou  qu'il  s'ac- 
croisse. A  mesure  que  la  doctrine  microbienne  s'est 
adaptée  à  la  pathologie  et  qu'elle  en  a  si  heureusement 
fécondé  l'étude,  le  rMe  des  terrains  s'est  affirmé.  La  part 
de  la  clinique  a  été,  par  cela  même,  agrandie.  Nous  sen- 
tons mieux,  chaque  jour,  à  quel  point  elle  contribue  ii 
fournir  les  éléments  de  la  solution  des  multiples  problèmes 
que  soulève  l'infection.  La  nécessité  de  son  intervention 
se  montre  en  particulier,  dans  tout  ce  qui  concerne  la 
q  estion  de  la  Réceptivité. 

Il  n'en  est  guère  de  plus  délicate.  On  ne  peut  la  bien 
e  .visager,  qu'en  cherchant  à  patiemment  noter  la  façon 
d  lat  tes  organes  et  l'organisme  se  défendent  contre  les 

AKN.    DBS  HAÏ..    DBS  ORO.    URIX.  —  TOUS  \IV.  69 


! 


I 


1082  GCYON. 

attaques  de  Tiafection,  et  comment  ils  réagissent  contre 
ses  atteintes.  On  n'arrive  à  recueillir  des  notions  capables 
de  donner  des  clartés  à  la  théorie  et  une  direction  à  la 
pratique,  qu'en  vivant  journellement  dans  l'intimité  des 
faits.  Obligés  de  penser  toujours  aux  conditions  qui  pré- 
parent à  l^infection,  nous  devrons  en  parler  souvent.  Nous 
pourrons,  en  ne  laissant  passer  aucune  occasion  de  le  faire, 
dégager  de  Fensemble  des  détails  ce  que  robser\'ation 
nous  autorise  à  croire.  L'étude  clinique  de  rinfection  sera 
Fun  des  objectifs  de  l'enseignement  de  cette  année. 

Les  malades,  nous  venons  de  vous  le  rappeler  ne  pré- 
sentent pas  les  mêmes  aptitudes  à  Tinfection.  Il  n'y  a,  àcet 
égard,  aucune  égalité  entre  eux  et  chez  les  nôtres  les  plus 
grandes  différences  s'observent.  Ils  ne  reçoivent  pas  les 
contages  avec  une  égale  facilité  et  n'en  supportent  pas  les 
effets  de  la  même  manière.  Nous  avons  des  réfractaires  et 
des  indifférents;  par  contre,  nous  constatons  combien 
nombreux  sont  les  urinaires  qui  en  subissent  facilement, 
et  souvent  à  un  très  haut  point,  les  atteintes.  Les  premiers 
pourraient  faire  supposer  que  la  crainte  de  l'infection 
n'est  pas  pour  tout  clinicien  le  commencement  de  la 
sagesse  ;  les  seconds  nous  ramènent  à  la  vérité.  Il  ne  faut 
pas  que  nous  y  soyons  inopinément  conduits.  L'édosion 
des  accidents  dépend  à  coup  sûr  des  malades,  mais  à  eoup 
sûr  aussi  du  chirurgien.  [Pour  les  prévoir  aussi  bien  que 
pour  ne  pas  en  favoriser  l'apparition,  la  connaissance 
«  des  diverses  modalités  du  mécanisme  de  rinfection  » 
nous  est  indispensable.  Elle  nous  est  d'autant  plus  néces* 
saire  que  nous  nous  trouvons  à  tout  moment  en  présence 
de  sujets  déjà  infectés,  souvent  de  façon  ancienne  et  plus 
ou  moins  grave  ;  notre  devoir  est  pourtant  de  les  explorer 
ou  de  les  opérer.  Les  garanties  de  Tasepsie  et  de  l'anti- 
sepsie opératoires  ne  sauraient  nous  suffire;  et  ce  n'& 
pas  seulement  par  elles  que  nous  arriverions  à  de  bons  r 
sultats.  Il  serait  au  moins  téméraire  de  nous  en  tenir 
ces  mesures,  qui  sont  si  brillamment  efficaces^  quand  il  p 


INTOXICATION     ET     INFKCTION     URINAIRES.  i083 

S  agit  que  de  ne  pas  permettre  à  l'infectioa  de  se  faire. 

Tout  ce  qui  peut  favoriser  l'infection  et  aggraver  ses 
conséquences  doit  donc  nous  être  connu.  Quand  elles 
sont  devenues  familières  ces  notions  n'assurent  pas  seule* 
ment  les  satisfactions  que  donne  la  méthodique  recherche 
du  déterminisme  des  faits,  elles  nous  évitent,  dans  la  mesure 
du  possible,  les  fautes  de  la  pratique. 

En  choisissant  pour  sujet  de  notre  premier  entretien 
les  rapports  de  l'intoxication  et  de  Tinfection  urinaire,  je 
n'ai  pas  voulu  seulement  attirer  votre  attention  sur  un 
sujet  peu  connu,  je  tiens  à  vous  montrer  que  l'intoxication 
prépare  certains  de  nos  malades  à  l'infection. 

Les  intoxiqués  sont  en  effet  très  facilement  infectés.  Ils 
réunissent  au  plus  haut  degré  les  conditions  de  la  réceptivité  ; 
l'infection  trouve  chez  eux  un  terrain  éminemment  favo- 
rable à  son  éclosion  et  à  son  développement.  Par  contre 
l'infection  préalable  de  l'appareil  urinaire,  qui  atteint 
si  habituellement  de  façon  précoce  le  tissu  des  reins,  ne 
favorise  que  parcimonieusement  et  tardivement  l'intoxi- 
cation. Nos  malades  n'arrivent  ni  aisément  ni  fatalement 
à  l'insuffisance  rénale.  Les  faits  vont  nous  permettre 
d'établir  cliniquement  ces  deux  propositions.  J'insisterai 
plus  particulièrement  aujourd'hui  sur  le  rôle  de  l'intoxica* 
tion  dans  la  production  des  accidents  de  l'infection. 

I 

J'ai  depuis  longtemps  cherché  à  faire  la  part  des  lésions 
des  organes  urinaires  et  des  troubles  fonctionnels  qui  en 
résultent,  dans  la  préparation  et  l'évolution  de  l'infection. 
Les  conditions  de  réceptivité  sont  surtout  réunies  dans  les 
rétentions  d'urine,  la  clinique  aussi  bien  que  l'expérimen- 
t  ition  le  démontrent  ;  les  recherches  expérimentales  que 
]  I.  Albarran  et  moi  avons  instituées  sont  venues  con- 
(  rmer  et,  comme  toujours,  éclairer  les  résultats  fournis 
[  ir  l'observation  des  malades. 
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Cependant  la  clinique,  en  nous  faisant  assister  à  la  lenle 
évolution  de  certains  phénomènes,  permetce  quel^on  pour- 
rait appeler  des  expériences  prolongées.  Elle  multiplie 
les  faits,  qui  établissent  les  comparaisons  et  assurent  les 
contrôles  et  nous  met  à  môme  de  pénétrer  plus  avant,  dans 
Tétude  de  certaines  parties  de  l'importante  question  :  De 
Tinfluence  des  rétentions  sur  la  production  et  la  marche 
de  l'infection  urinaire. 

Quand  la  rétention  se  présente  sous  la  forme  essentielle- 
mentlente  que  j'ai  décrite  sous  le  nom  de  «  rétention  chro- 
nique incomplète  avec  distension  »,  les  organes  et  l'orga- 
nisme sont  mis  dans  un  état  absolu  de  réceptivité.  Je 
ne  reviens  pas  sur  ce  qui  appartient  aux  modifications 
anatomiques  et  aux  troubles  des  fonctions.  Je  n'ai  plus  à 
insister  sur  les  conditions  physiques  qui  favorisent  Fascen- 
sion  des  microbes  en  supprimant  les  obstacles  qui  1^ 
empêchent  d'effectuer  rapidement  la  traversée  des  ure- 
tères; je  ne  rappellerai  ni  Tinfluence  des  modifications  que 
subit  le  revêtement  épithélial  sur  le  pouvoir  absorbant  de 
la  vessie  ;  ni  le  trouble  profond  de  la  circulation  capillaire 
qui  favorise  l'implantation  des  germes;  ni  les  change- 
ments survenus  dans  les  urines  qui  leur  donnent  des 
moyens  d'existence. 

Je  ne  veux  insister  que  sur  les  conditions  de  santé,  dans 
lesquelles  ces  sujets  se  présentent  à  notre  observation.  On 
ne  peut  pas  ne  pas  en  être  frappé.  Ils  offrent  au  plus  haut 
degré  cet  état  dans  lequel  toute  l'habitude  du  corps  est 
manifestement  troublée  et  que  les  pathologistes  ont  cou- 
tume de  qualifier  du  nom  de   «  cachexie  ».  Ëmaciéset 
jaunis,  ils  s'affaiblissent  de  jour  en  jour,  deviennent  de  plus 
en  plus  incapables  de  s'alimenter  et  semblent  être  aux 
dernières  périodes  de  l'évolution  d'une  maladie  organique. 
La  dominante  dans  le  tableau  morbide  étant  donnée  par  i 
ensemble  grave  de  symptômes  digestifs,  on  se  laisse  v 
lontiers  conduire  à  admettre  que  l'estomac  ou   Tintes^ 
recèlent  une  production  cancéreuse.  La  palpation  du  ve 
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tre  fait  parfois  croire  qu'on  la  renconlre.  Mais  jiour  peu 
que  l'on  relève  exactement  le  siège  et  les  contours  do  la  tu- 
meur que  l'on  a  cru  découvrir,  l'on  a  bientôt  vu  qu'il  s'agit 
d'un  globe  vésicai  distendu:  la  polyuric  et  les  besoins  fré- 
quents d'uriner  sont  d'ailleurs  très  indicatifs.  L'analyse 
des  symptômes  permet  aussi  de  reconnaître  l'ensemble 
des  signes  qui  caractérisent  les  formes  graves  de  la  forme 
gastro- intestinale  de  l'urémie.  L'intoxication  urinaire  dont 
\ous  constatez  les  caractères  les  plus  positifs,  s'est  consti- 
tuée sans  être  à  aucun  degré  associée  k  l'infection.  La 
rétention  a  évolué  aseptîquement  comme  elle  évolue  d'or- 
dinaire, et  malgré  la  très  longue  durée  de  leur  retenue, 
urines  sont  d'une  limpidité  absolue;  elles  ne  contiennent 
aucun  micro-organisme,  elles  ne  cultivent  pas;  le  malade 
est  apyrétiquc. 

Il  est  à  remarquer  (jue  ces  sujets,  cbez  lesquels  ta 
moindre  contamination  détermine  les  accidents  locaux  les 
plus  accentués  et  les  accidents  généraux  les  plus  meua- 
(;ants,  ne  sont  pour  ainsi  dire  jamais  victimes  de  l'auto- 
infection.  C'est  à  la  suite  du  catbétérisme  de  façon  directe. 
que  s'établit  l'infection  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas.  On  comprend  l'intérêt  de  pareils  faits  au  point  de  vue 
de  l'ctiide générale  de  l'infection  urinaire,  nous  n'avons  pas 
pour  le  moment  à  y  insister. 

Dans  le  tableau  symptomalique.  ne  se  montrent  donc  que 
les  phénomènes  caractéristiques  d'une  émonction  rénale 
imparfaite.  Les  résultats  immédiats  du  traitement  voui. 
montrer  que  l'insuffisance  fonctionnelle  des  reins  dépend 
uniquement  des  entraves  apportées  à  leur  libre  action  phy- 
siologique par  la  pression,  exercée  par  le  liquide  urinaire 
accumulé,  sur  la  surface  interne  de  la  vessie,  des  uretères 
et  des  reins.  Ces  malades  sont  en  effet  délivrés  de  leur 
j  rand  état  dyspeptique  par  l'évacuation  méthodique  des 
I  rines;  ils  retrouvent  bientôt  l'appétence,  ils  peuvent 
]  lâcher  et  assimiler  leurs  aliments,  ils  reviennent  à  la 
I  mté.  ils  y  reviennent  complètement  et  nous  allons  le 
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voir  et  de  façon  durable*  Le  traitement  n'a  eu  cepen- 
dant pour  agent  que  le  cathétérisme  ;  c'est  la  sonde 
qui  a  guéri  la  dyspepsie.  Il  en  est  régulièrement  ainsi 
lorsque  l'intervention  est  dirigée  de  façon  qu'elle  ne 
puisse  être  contaminatrice  et  mesurée  de  telle  sorte  qu  elle 
n'arrive  pas  à  provoquer  des  troubles  circulatoires  locaux, 
par  une  décompression  mal  conduite.  Les  malades  qui 
succombent,  alors  que  Tensemble  des  précautions  dictées 
par  la  bactériologie  et  la  physiologie  ont  été  observées, 
sont  ceux  chez  lesquels  l'insuffisance  rénale  résulte  plus 
encore  de  la  destruction  du  rein^  que  de  l'empêchement 
mécanique  apporté  à  ses  fonctions. 

J'en  suis  arrivé  à  constater  que  le  plus  grand  nombre 
se  rétablissent  et  que  ces  sujets  «  affaiblis  »  reprennent  la 
somme  de  force  et  d'activité  que  comporte  leur  âge.  Civiale^ 
à  la  sagace  observation  duquel  cette  catégorie  d'urinaires 
n'avait  pu  échapper,  les  signale  dans  un  paragraphe  inti- 
tulé :  Stagnation  de  rurine  avec  affaissement  et  délabre^ 
ment  de  la  santé  générale.  11  attribue  la  stagnation  des 
urines  à  l'inertie  de  la  vessie,  et  celle-ci  à  l'affaissement 
préalable  de  la  santé.  De  fait,  raffaiblissement  est  poussé 
au  plus  haut  point,  mais  il  est  la  conséquence  et  non  la 
cause  de  l'état  morbide.  Et  cet  état  morbide,  qui  cesse  avec 
la  pression  intra-rénale,  —  dont  l'expérience  nousa  appris 
les  effets  physiologiques, — pour  faire  place  à  la  santé,  ne 
peut,  on  le  voit,  être  attribué  à  autre  chose  qu'à  l'intoxica- 
tion urinaire. 

La  contre-épreuve  du  traitement  s'ajoute  aux  constata- 
tiens  positives  de  la  symptomatologie.  C'est  bien  sous 
riniluence  de  l'intoxication  que  s'établit  et  évolue  ce  que 
j'ai  appelé  «  la  cachexie  urinaire  aseptique  ». 

Si  les  effets  immédiats  du  traitement  achèvent  la  démon: 
tration  et  s'ils  établissent  nettement  la  nature  de  l'él^ 
morbide  qui  détermine  l'état  cachectique  des  malade 
atteints  de  rétention  chronique  incomplète  avec  distensior 
ses  résultats  éloignés  sont  toutaussi  instructifs.  Us  montrei 
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combien  est  réelle  Finiluence  adjuvante  de  Tintoxication 
pour  rinfection.  De  leurconslalation,  il  est  encore  permis  de 
tirer  des  déductions  qui  s'appuient  sur  des  preuves  et  des 
contre-épreuves. 

Nous  voyons  d'une  parties  malades  intoxiqués,  lorsqu'ils 
sont  infectés  par  Tintroduction  de  la  sonde,  rapidement 
atteints  d'accidents  locaux  et  généraux  qui  entraînent  à  bref 
délai  la  terminaison  fatale  ;  nous  constatons  d'autre  part 
que  ces  mêmes  sujets,  infectent  impunément  leur  vessie  dès 
qu'ils  ont  cessé  d'être  sous  l'influence  de  l'intoxication. 
Les  conditions  de  la  réceptivité  sont  totalement  modifiées. 
Ce  qui  aurait  créé  un  suprême  danger  lorsqu'elles  étaient 
réalisées  à  leur  summum  par  la  combinaison  de  la  rétention 
et  de  l'intoxication,  n'est  plus  que  l'occasion  de  médiocres 
accidents  locaux  lorsqu'elles  ont  été  écartées^  quoique  la 
rétention  persiste. 

11  est  surtout  facile  de  se  convaincre  de  l'influence  àe 
l'intoxication  sur  la  production  de  l'infection  et  sur  les  dés- 
ordres primitifs  de  leur  santé,  lorsqu'on  suit  les  malades 
pendant  quelque  temps  :  je  pourrais  vousciterde  nombreux 
exemples;  je  choisirai  seulement  trois  faits.  Beuit  d'entré 
eux  se  rapportent  à  des  malades  qui  ont  été  infectés  de 
bonne  heure,  alors  que  la  première  partie  du  traitement 
régulièrement  accomplie  avait  néanmoins  permis  de  faille 
complètement  cesser  les  accidents  de  l'intoxication;  le  troi-* 
sième  a  trait  à  un  malade  qui  a  su,  grâce  à  des  soins  bien 
rarement  réalisés  par  ceux-là  mêmes  qui  sont  le  plus  dési- 
reux de  suivre  nos  avis,  conserver  l'état  aseptique  pendant 
plusieurs  mois.  Tous  trois  ofl'raient  à  un  très  haut  degré  les 
phénomènes  graves  de  l'intoxication. 

Je  suis  l'un  d'eux  depuis  six  années,  le  second  seule- 
ment  depuis  six  mois,  le  troisième  depuis  un  an;  bien  que 
ces  derniers  délais  soient  très  suffisants  pour  que  l'obser- 
vation ait  qualité  de  démonstrative,  j'ai  préféré  vous  citer 
an  cas  ancien.  11  n'est  point  indifl'érent  d'ailleurs  de  mon- 
rer  que  ces  sujets  peuvent  compter  sur  de  longues  survies, 
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même  après  une  intoxication  fort  grave  et  une  infection 
ultérieure  qui^  le  plus  souvent,  survient  après  un  laps  de 
temps  assez  court,  car  il  n'excède  guère  un  mois. 

Lorsque  je  commençai  le  traitement  du  premier  de  ces 
malades,  il  avait  depuis  plus  d'une  année  eu  à  souffrir 
d'accidents  dyspeptiques  qui  s'étaient  graduellement  accrus 
et  qui  devenaient  menaçants  depuis  quelques  semaines,  par 
le  fait  de  vomissements  quotidiens;  les  membres  inférieurs 
étaient  œdematiés  comme  il  arrive  parfois  dans  les  réten- 
tions; la  situation  semblait  sûrement  compromise.  Le 
cathétérisme  fît  cependant  cesser  assez  promptement  les 
vomissements.  C'est  environ  un  mois  après  la  cessation  des 
soins,  sousTinfluencedesquelsles  troubles  digestifs  s'étaient 
graduellement  amoindris  et  avaient  bientôt  disparu,  que  se 
produisit  l'infection.  Elle  eut  pour  conséquence  une  cystite 
un  peu  sévère,  pour  laquelle  je  dus  de  nouveau  m'occuper 
avec  suite  du  malade.  Il  n'y  eut  que  des  accidents  locaux 
sans  aucun  retour  des  vomissements  ni  de  la  dyspepsie. 
Depuis,  les  urines  sont  restées  purulentes,  mais  les  soins 
que  le  malade  prend  lui-même  sufjisent  pour  le  maintenir 
dans  un  bon  état  général  et  local. 

L'histoire  du  second  malade  qui  a  été  primitivement 
soigné  par  l'un  dé  nos  internes,  M.  Escat,  est  peut-être  plus 
démonstrative.  Les  troubles  dyspeptiques  remontaient  à 
plus  d'une  année;  lorsque  le  malade  se  présenta  à  moi,  en 
mai  dernier,  ils  avaient  déterminé  un  amaigrissement  ra- 
pide; l'alimentation  était  devenue  impossible.  L'état  géné- 
ral se  modifia  assez  lentement  sous  l'influence  du  cathété- 
risme, mais  il  devint  entièrement  satisfaisant.  L'appétit  était 
normal,  l'alimentation  régulière  et  facilement  assimilée;  il 
y  avait  eu  reprise  d'embonpoint  et  de  forces,  lorsque,  à  la 
fîn  de  Juin,  le  malade,  qui  continuait  soigneusement  ses 
sondages  et  ses  lavages,  s'injecta  par  erreur  dans  la  vessi 
de  l'alcool  pur.  Les  douleurs  qui  en  résultèrent  oblige 
rent  bientôt  à  mettre  la  sonde  à  demeure  ;  elle  futsouven' 
obstruée  par   les  exfoliations  de  la  muqueuse  vésical^ 
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et  difficile  à  «jéboocher;  lorsque  je  revis  le  malade,  la  ves- 
sie avait  été  infectée.  Il  n'y  eut  cependant  aucun  phcno- 
mène  d'infection  générale,  etmalgi'é  une  lon^e  s^rie  d'ac- 
cidents au  nombre  desquels  figure  une  hémorrhagie  vésicale 
qui  succéda  à  ta  chute  d'une  eschare  et  obligea  à  recourir 
aux  soins  de  M.  Albarran,qui  dut  faire  l'évacuation  di>  près 
de  500  grammes  de  caillots;  il  n'y  eut  à  aucun  inomcnL 
d'autres  accidents  sérieux  que  ceux  qui  ont  eu  cet  organe 
pour  théâtre.  Le  malade,  guéri  des  brûlures  de  s 
a  repris  entièrement  la  santé. 

Chez  le  troisième  malade,  la  contre-épreuve  de  l'infec- 
tion ne  nous  a  pas  été  donnée  aussi  procbriincment, 
ni  au  milieu  de  conditions  aussi  fâcheuses,  mais  son  nbser- 
vntion  témoigne  de  la  gravité  fort  grande  de  l'intoxica- 
tion. M.  Michon,  qui  a  donné  ses  soins  à  ce  malade,  a 
publié  son  histoire  dans  le  numéro  de  février  des  Annales 
g^nilo-urinaires  de  cette  année.  Sa  lecture  pourra  vous 
convaincre  de  l'cfricacitd  de  l'évacuation  méthodique  et 
antiseptique  de  la  vessie,  alors  même  qu'elle  avait  corn- 
combattu  un  état  en  apparence  désespéré  chez  un  homme 
de  80  ans,  depuis  trois  mois  sous  l'inQuence  de  troubles 
digestifs  profonds  dont  la  gravité  s'accentuait  rapidement. 

L'état  ti'ës  favorable  signalé  par  M,  Michon  en  février 
est  resté  entièrement  satisfaisant  au  point  de  vue  général; 
l'appétit  est  bien  plus  grand  qu'il  n'était  depuis  plusieurs 
années,  et  le  malade  a  pu  reprendre  sa  vie  habituelle; 
l'infection  de  la  vessie  n'a  en  rien  modifié  sa  situation. 

Ces  résultats  fournis  par  l'observation  prolongée .  s'ajou- 
tent à  tout  ce  qui  témoigne  que  ces  malades  sont  sous  la 
seule  influence  de  l'intoxication;  ils  prouvent  claijemont 
que  cette  influence  peut  cesser  promptement  et  définitive- 
ment de  s'exercer.  £lle  était  bien  chez  eux  sous  la  dépen- 

ïnce  de  la  rétention;  l'insuffisance  rénale,  qui  ne  s'est 
sercée  que  temporairement,  doit  être  coosidéréc  comme 

résultatd'un  empêchement  mécanique  apporté  à  la  fonc- 

)n  du  rein.  Nous  savons  cependant  que  le  tissu  du  lein 
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s'atrophie  lorsqu'il  est  longtemps  soumis  à  une  pression 
durable;  il  n'est  pas  douteux  que  les  malades  atteints  de 
rétention  incomplète  avec  distension  perdent  une  partie 
de  leur  substance  rénale.  Sans  nous  arrêter  à  des  faits  qui 
sont  étrangers  à  la  question  que  nous  étudions  actuellement, 
nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  remarquer  que  le  rein  des  uri- 
naires  alors  mémo  qu'il  est  très  modifié >  suffit  à  assurer 
Tépuration  du  saug;  il  en  est  de  même,  nous  allons  le 
voir,  lorsque  les  lésions  qui  ont  altéré  sa  subsistance,  sont 
d'origine  infectieuse.  Nous  devons  laisser  de  côté  ce  point 
fort  intéressant  de  la  physiologie  pathologique  des  lésions 
rénales  et  nous  borner  à  conclure. 

L'étude  clinique  de  la  rétention  chronique  incomplète 
avec  distension,  démontre  avec  quelle  facilité  Tappareil 
urinaire  et  l'organisme  tout  entier,  subissent  l'infection 
lorsque  le  rein  est  empêché  d'extraire  complètement  du 
sang  les  matériaux  de  l'urine.  L'auto-intoxication  qui  dé- 
termine rinsuffisancc  de  son  action  physiologique  est  donc 
une  des  conditions  de  la  réceptivité,  c'est,  on  le  voit,  Tune 
des  plus  effectives.  Elle  ajoute  à  l'ensemble  des  lésions  qui 
ont  rendu  l'appareil  urinaire  accessible  à  Tinfection  les 
altérations  du  sang  et  les  troubles  de  nutrition  qui  empê- 
chent les  résistances  de  l'organisme.  Les  recherches  de 
M.  Bouchard  ont  montré  qu'elle  étaient  amoindries  par 
l'action  nuisible  des  substances  chimiques;  l'observation 
de  nos  malades  en  témoigne. 

Nous  voyons  donc  qu'il  importe  de  faire  la  part  de  l'éco- 
nomie pour  comprendre  la  réceptivité  à  l'infection  ;  mais 
il  faut  aussi  la  préciser.  Les  éléments  que  nous  fournit  l'ob- 
servation ne  servent  à  poser  d'indications  véritables  que 
lorsque  l'on  arrive,  avec  leur  aide,  à  pénétrer  le  mécanisme 
des  phénomènes.  Ceux  que  nous  avons  recueillis,  en  obse- 
vaut  dans  les   diverses  circonstances  que  nous  venon 
d'indiquer  une  môme  catégorie  de  malades,  permettent  1 
contrôles  ;    ils   établissent  en    conséquence    le    rappo 
rationnel  qui  existe  entre  les  phénomènes  et  leur  causi 
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De  ces  notions  se  dégage  avec  netteté  l'indication  d'un 
traitement  local  ;  ses  avantages  et  ses  périls  sont  clairement 
signalés. 

Ainsi  instruits,  nous  nous  sentons  encouragés  à  venir 
au  secours  de  l'organisme  par  un  acte  chirurgical,  malgré 
les  conditions  troublantes  que  créent  ses  défaillances.  Nous 
agissons  directement  sur  leur  cause  et  nous  savons  que  les 
dangers  de  l'intervention  peuvent  être  évités.  Il  faut  pour 
cela  tenir  rigoureusement  compte  et  de  Textrême  aptitude  «. 

de  ces  sujets  à  l'infection  et  de  la  nécessité  de  ne  pas 
ajouter  à  l'insuffisance  de  la  fonction  des  reins,  par  le 
trouble  que  provoque,  dans  leur  circulation  sanguine,  une 
décompression  mal  conduite. 

II  fi] 

L^intoxication  ne  favorise  pas  seulement  la  production 
de  l'infection,  elle  s'y  associe. 

Ce  n'est  plus  une  question  de  réceptivité.  L'infection 
est  faite,  elle  a  pris  possession  des  organes  sinon  de  l'or- 
ganisme, et  l'intoxication  ne  l'a  pas  aidée  à  naître.  Alors 
que  nous. venons  de  voir  les  graves  et  immédiates  consé- 
quences de  l'union  de  rintoxication  et  de  l'infection  quand 
elle  est  primitive,  n'est-il  pas  utile  de  savoir  ce  qu'il  ad- 
vient, lorsque  les  infectés  deviennent  des  intoxiqués?  La 
connaissance  des  effets  de  l'intoxication  sur  l'évolution  de 
l'infection,  quand  elle  s'effectue  plus  ou  moins  tardive- 
ment, ne  peut  être  négligée  par  les  cliniciens.  C'est  un 
corollaire  naturel  et  nécessaire  de  la  question  que  nous 
venons  d'examiner. 

Nous  nous  bornerons  malgré  son  iijtérêt  à  y  jeter  un 
30up  d'oeil.  Les  conditions  dans  lesquelles  l'infection  entre 
3n  scène,  le  moment  où  son  action  s'affirme,  sont  les  seuls 
points  que  nous  examinerons. 

Pour  l'un  et  l'autre  nous  trouvons  dans  l'observation  de 
nos  malados  des  renseignements  fort  nets.  On  ne  peut 
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douter  du  rôle  prépondérant  et  habituel  de  rinfection;  elle 
domine  leur  situation  et  pendant  une  longue  période,  on  ne 
relève  d'autres  symptômes  que  ceux  qui  lui  appartiennent. 
L'on  pourrait  dire  et  croire,  que  nous  n'avons  jamais  affaire 
qu'à  l'infection  si  on  ne  l'observait  dans  toutes  ses  phases^ 
si  Ton  n'en  suivait  l'évolution  dans  chacune  de  ses  pé- 
riodes. 

Les  urinaires  ont  subi  l'infection  à  diverses  reprises  et 
depuis  plusieurs  années,  lorsque  se  montrent  les  phéno- 
mènes de  l'intoxication.  Pour  comprendre  pourquoi  elle 
est  ainsi  retardée,  il  est  nécessaire  de  rappeler  comment  le 
rein  de  nos  malades  se  comporte  cliniquement,  au  vis-à- 
vis  de  l'infection. 

Les  modifications  anatomiques  qu'elle  lui  fait  subir  ne 
diminuent  pas  de  façon  appréciable  son  pouvoir  élimina- 
teur. Alors  même  que  les  lésions  du  parenchyme  rénal  se 
sont  accumulées,  nos  malades  diffèrent  singulièrement  des 
brightiques;  c'est  en  vain  que,  dans  la  plupart  des  cas, 
nous  avons  patiemment  recherché  et  fait  rechercher  chez 
eux,  les  petits  ou  les  grands  accidents  du  complexus  patho- 
logique que  l'on  qualifie  d*urémie. 

L'on  ne  peut  constater  sans  surprise  que  desi  malades 
dont  les  reins  suppurent  abondamment  n'en  présentent 
aucun  signe  ;  la  succession  et  la  prolongation  des  accidents, 
les  plus  menaçants  auxquels  ils  prennent  part,  n'empêchent 
pas  les  retours  francs  et  durables  de  la  santé.  La  trêve  se 
prolonge  tant  que  ne  survient  pas  une  infection  nouvelle, 
ou  que,  sous  l'influence  de  causes  accidentelles,  les  con- 
ditions de  réceptivité  ne  sont  pas  accrues. 

Il  est  de  toute  évidence,  que  la  fonction  des  reins  chez 
les  néphrétiques  chirurgicaux  n'est  pas  rapidement  com- 
promise. L'on  admet  actuellement  que  les  néphrites  mé- 
dicales sont,  elles  aussi,  filles  de  Tinfection;  elles  évc 
luent,  malgré  cette  analogie,  de  façon  bien  différente  e 
leurs  conséquences  les  différencient  singulièrement.  L'uré 
mie  est  leur  aboutissant  commun.  Dans  toutes  leurs  forme 
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et  à  toutes  1rs  périodes,  ce  sont  les  phénomènes  de  l'in- 
toxication qui  apparaissent  pour  peu  que  les  lésions  s'ac- 
centuent; c'est  le  fond  de  leurs  symptomalologif,  ce 
n'est  que  l'exception  pour  tes  nôtres.  Los  lésions  qui 
atteignent  le  rein  des  urinaires,  en  pronneiil  donc  moins 
complètement  et  moins  définitivement  possession,  que 
celles  qui  conduisent  an  brightisme;  elles  in'  los  amoin- 
drissent phj-siologiquenient  que  de  façon  temporaire  et 
tardive.  Les  rapports  de  l'infection  etde  l'intoxication,  ne 
sauraient  î'tre  assimilés  dans  ces  deux  catc^gories  de  ma- 
lades, 

Quoiqu'il  en  soit,  le  parallèle  que  nous  venons  d'es- 
qnisser  suffit  à  faire  comprendre  l'importance  {^lando  que 
nous  devons  accorder  aux  phénomènes  de  l'intoxication. 
Ils  sont  certainement  l'indice  d'une  situation  grave.  Les 
troubles  de  la  fonction  du  rein,  quand  ils  prennent  place 
dans  le  tableau  morbide  des  urînaires,  accusent  de.  façon 
certaine  une  aggravation  grande  de  ses  lésions.  Et  de 
fait  ils  sont  surtout  observés  chez  nos  malades,  alors 
qu'elles  ont  pris  une  grande  extension.  Les  autopsies  le 
démontrent. 

Nous  savons  que  s'est  sous  la  forme  di^i'^^tive  que  se 
présentent  à  nous  les  phénomènes  urémiqut'>.  Kt  cela  est 
^encore  une  particularité  de  la  façon  dont  ie  rein  est 
impressionné  par  l'infection  urinaire. 

Aussi  bien  lorsque  l'intoxication  est  seule  en  cause, 
comme  il  arrive  chez  les  malades  atteints  de  rétention 
chronique  incomplète  avec  distension,  que  lorsqu'elle  s'as- 
socie à  l'infection  dans  les  périodes  avancées  des  lésions 
rénales,  la  même  série  de  symptômes  est  observée.  La 
forme  digestive  de  l'urémie  a  donc  une  signification  posi- 
tive qui  nous  met  à  même  de  reconnaître  chez  nos  malades 
:e  qui  appartient  ii  l'intoxication. 

L'infection  peut  sans  doute  contribuer  à  les  produire, 
liais  lorsque  nous  les  voyons  se  caractériser,  s'accroître  et 
lurer,  nous  savons  de  façon  positive  combien  est  grave 
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le  pronostic  des  accidents  infectieux.  Lorsque  la  forme 
urémique  de  la  dyspepsie  ne  les  accompagne  pas,  nous 
voyons  guérir,  malgré  leur  intensité  et  leur  prolongation, 
des  poussées  d'infection  qui  presque  toujours  se  terminent 
par  la  mort  dans  les  conditions  contraires. 

Les  grandes  dyspepsies  urinaires  ont  une  valeur  sémio* 
logique  sur  laquelle  je  n'ai  cessé  d'insister,  parce  que  je 
n'ai  cessé  d'en  constater  l'importance  depuis  qu'il  m'est 
donné  d'observer.  Le  rôle  de  l'intoxication  est  particulier 
rement  accusé  et  devient  même  prépondérant  chez  les  su- 
jets qui  les  présentent.  Ce  sont  ces  malades  chez  lesquels 
la  fièvre  se  montre  sous  la  forme  chronique  ;  elle  peut 
même  faire  défaut  et  l'hypothermie  se  montrer.  Leur 
organisme  ne  réagit  que  faiblement  où  ne  réagit  même 
plus  ;  et  la  fièvre  qui  est  l'un  des  témoignages  les  plus 
nets,  l'un  des  résultats  les  plus  constants  de  l'infection 
urineuse,  ne  peut  plus  se  produire.  L'intoxication  s'y  op- 
pose. 

L'intoxication  ne  modifie  pas  seulement  les  symptômes 
de  l'infection,  elle  en  aggrave  les  conséquences.  Ce  qui 
nous  a  appris  Tétude  de  l'influence  qu'elle  exerce  sur  la 
réceptivité  l'a  déjà  démontré,  nous  voyons  chaque  jour 
combien  elle  ajoute  à  la  sévérité  du  pronostic  lorsqu'elle 
s'y  associe.  Les  conditions  dans  lesquelles  les  symptômes, 
qui  la  dénoncent  s'affirment,  ainsi  que  le  moment  où  ils 
apparaissent,  sont  d'ailleurs  significatifs.  Â  côté  des  troubles 
digestifs,  se  montrent  parfois  chez  les  urinaires  ancien- 
nement infectés,  d'autres  symptômes  de  l'urémie.  Je  ne 
veux  pas  pour  le  moment  y  retenir  votre  attention,  mais 
je  ne  puis  trop  vous  engager  à  y  accorder  la  plus  grande 
importance. 
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AnomallOB  fistuleuses  congénitales  du  pénis. 

Par    M.    le   D-    René   Lb  Fort, 
(Suite  et  fin]  (1) 

PATHOGÉNIE 

De  nombreuses  hypothèses  ont  été  émises  sur  la  nnturc 
et  l'origine  des  listules  dorsales  du  pénis.  On  les  a  lo  piuR 
souvent  considérées  comme  des  conduits  excréteurs 
g;1andes. 

i"  La  théorie  la  plus  ancienne  est  celle  de  Picardat. 
Cet  auteur  croyait  avoir  affaire  à  un  canal  prostatique,  ii 
qui  fut  bientôt  appuyée  par  une  autopsie  de  Luschkn.  Co 
dernier  démontra  en  efTet  la  présence  d'un  lobule  prosta- 
tique eclopiéen  avant,  et  en  rapport  avec  le  canal  anormal. 
Aussi,  Verneuil  s'attacha-t-il  à  affirmer  cette  palho^énie  ; 
il  distingua  quatre  variétés  d»  canaux  prostatiques  anor- 
maux (en  so.  basant  sur  cinq  faits  dont  deux  n'appartien- 
nent pas  aux  fistules  dorsales  du  pénis).  L'autopsie  d<> 
Luschka,  et  la  constatation  de  l'excrétion  de  liquide  fihinl 
faite  par  Picardat  <«  ôtaient,  suivant  lui,  tout  prétexlo  nu 
doute  ». 

Pribram  se  range  k  celte  opinion  pour  les  mémos  raisons 
et,  en  outre,  à  cause  de  l'absence  de  communication  du 
canal  anormal  avec  l'urèthre,  de  l'absence  d'émission  de 
sperme  par  la  fistule  au  moment  de  l'éjaculatlon  et  (li>  la 
proximité  du  cul-de-sac  avec  la  vessie.  De  plus,  suivant 
'■ji,  la  conformation  spéciale  du  gland,  analogue  îi  ci'llc 

ue  l'on  rencontre  dans l'épispadias,  dénote  que  ralTc?clion 

st  congénitale. 

(I)  Vuir  Ifs  numiSros  de  juillet,  aoùl,  leptembrc  et  octoliro  IS%. 


4096  R.     LE     FORT. 

Dollinger  (1)  admet  la  même  pathogénie;  M.  Lejars  ne 
Tadopte  plus  que  pour  quelques  cas  seulement,  comme 
ceux  de  Marchai,  Luschka  et  Picardat. 

2®  Englisch,  qui  depuis  est  revenu  sur  son  opinion,  pen- 
sait qu'il  s'agissait  de  conduits  excréteurs  de  glandes,  soit 
prostatiques  erratiques,  soit  plutôt  de  glandes  de  Cotcper 
ectopiées.  Il  invoquait  les  mêmes  raisons  que  Pribram, 
mais  il  a  déclaré  récemment  que  cette  idée  n'est  pas  sou- 
tenable* 

C'est  cependant  l'explication  que  M.  Martin  admettrait 
le  plus  volontiers,  tout  en  faisant  de  prudentes  réserves. 

3**  Vectopie  des  canaux  éjaculateurs^  admise  par  certains 
auteurs  pour  quelques  observations  de  ce  groupe,  sera 
étudiée  plus  loin.  Elle  ne  peut  être  appliquée  aux  faits  qui 
nous  occupent,  dans  lesquels  il  n'y  a  jamais  eu  émission 
de  sperme  par  le  canal  anormal. 

4®  Tarufii  se  demande  si  le  canal  ne  pourrait  avoir  pour 
origine  une  des  glandes  postérieures  de  la  face  dorsale  de 
rurèthre,  convertie  en  canal  et  devenue  plus  tard  indé- 
pendante du  canal  uréthral.  Il  avoue  cependant  que  cette 
hypothèse  n'a  jusqu'à  présent  aucun  argument  en  sa  faveur. 

8°  Posner  et  Schwyzer  ne  rejettent  complètement  aucune 
des  hypothèses  précédentes,  et  en  émettent  une  nouvelle 
très  voisine  de  celle  de  Tarufii  :  un  conduit  lacunaire^ 
comme  Purèthre  en  présente  à  sa  paroi  supérieure^  se 
serait  anormalement  allongé  et  aurait  perdu  ses  con* 
nexions  avec  le  canal  urinaire.  Waldeyer,  à  qui  Posner  et 
Schwyzer  ont  montré  leurs  préparations  microscopiques, 
ne  rejette  pas  cette  idée. 

6®  Taruffi  a  encore  supposé  (\\xune  action  mécanique 
ayant  bifurqué  Curèthre  en  avant  de  la  portion  bulbaire, 
la  branche  de  bifurcation  supérieure  pourrait  avoir  perdu 
à  son  origine  la  communication  avec  le  conduit  principal 
d'où  formation  d'un  canal  borgne. 

(1)  DoLi.iNOER,  Pester  med.  Presse,  n*'  t3  et  14,  1880. 
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7*  Picardat  avait  déjà  émis  une  opinion  qui  se  rapproche 
on  peu  de  la  précédente  :  «  Lorsque  Tanomalie  siège  au 
sillon  supérieur  de  la  verge,  dit-il,  on  peut  admettre  qu'il 
y  ait  eu  déviation  ou  bien  cloisonnement  et  bifurcation  du 
canal  par  la  réunion  des  corps  caverneux.  » 

8^  M.  Lejars  ne  peut  admettre  que  les  conduits  larges, 
comme  celui  qu'il  a  décrit  et  celui  dont  Perkowsky  a  rap- 
porté Tobservation,  se  rapportent  à  des  voies  d'excrétion 
aberrante,  et  les  rapproche  du  groupe  des  épispadias.  Pour 
lui,  Tépispadias  est  dû  à  une  anomalie  de  réunion  des 
bourgeons  caverneux  qui  seraient  primitivement  doubles, 
et  les  fistules  dorsales  seraient  produites  par  un  méca- 
nisme analogue  :  Fadossement  des  deux  bourgeons  caver- 
neux laisse7*ait  une  longue  bande  de  non-réunion  au  mi^ 
lieUy  qui  formerait  le  canal  accessoire. 

9^  Klebs  rattache  également  raffection  à  Tépispadias.  Le 
canal  anormal  représenterait  un  épispadias  guéri  dont  les 
bords  se  seraient  refermés  en  partie. 

10®  Enfin,  une  dernière  série  de  théories  fait  de  ces 
canaux  un  second  urèthre;  il  y  aurait  urèthre  double  dans 
un  pénis  simple.  Plusieurs  observations,  tai;it  de  fistules 
dorsales  du  pénis  que  de  canaux  glandulaires  ont  été  dé- 
crites sous  le  titre  d'urèthres  doubles,  mais  c'est  Meisels 
qui,  en  1893,  a  défendu  le  premier  cette  théorie  et  a  tenté 
d'en  fournir  Texplication.  D'après  lui,  le  développement 
de  l'anomalie  pourrait  se  résumer  ainsi  :  au  moment  où  le 
sillon  génital  se  ferme,  l'urèthre  est  formé  de  deux  parties  : 
la  postérieure,  plus  courte,  formée  par  le  canal  uro-génital 
et  Tantérieure,  plus  longue,  développée  aux  dépens  du  sillon 
génital  situé  à  la  partie  inférieure  du  tubercule  génital.  Si 
les  deux  parties  ne  se  rencontrent  pas,  il  en  résulte  diverses 
anomalies,  dont  l'une  peut  donner  naissance  à  la  fistule 
)rsale  du  pénis  :  Vurèthre  antérieur  se  prolonge  jusqu'à 
.  vessie  et  y  débouche,  tandis  que  le  segment  vésical  de 
irèthre  court  le  long  de  la  face  dorsale  du  pénis  où  il  va 
ouvrir,  constituant  ainsi  un  deuxième  canal. 
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41^11  admet  en  outre  un  autre  mécanisme  :  Turèthre 
double  pourrait  être  dû  à  la  division  complète  de  la  vessie 
en  deux  cavités  complètes  ou  à  sa  division  i^icomplèie^ 
chaque  loge  vésicale  donnant  naissance  à  un  conduit. 

Englisch  en  1895  s'est  attaché  à  défendre  la  théorie  de 
Furèthre  double,  sans  en  fournir  d'explication  pathogé- 
nique. 

12°  M.  Batut  admettrait  pour  quelques  faits  l'idée  du 
cloisonnement  transversal  d'un  urèthre  unique;  pour  les 
autres,  il  croit  à  «  la  formation  dnn  double  urèthre  anaJogue 
à  Putérus  bifide,  par  suite  du  développement  de  deux 
bourgeons  latéraux  non  plus  verticaux,  mais  superposés 
par  une  rotation  quelconque  ».  En  résumé,  douze  théories 
ont  été  proposées  pour  expliquer  quinze  cas,  et  aucune 
ne  parait  entièrement  satisfaisante. 

Critique  des  théories. --^Vn  certain  nombi'e  sont  purement 
gratuites  :  jamais,  par  exemple,  on  n  a  constaté  aucun  rap- 
port entre  le  canal  anormal  et  les  glandes  de  Gowper,  qui 
sont  situées  et  se  développent  (V.  Mûller)  à  la  partie  infé- 
rieure de  Turëthre  et  non  au-dessus*  Le  liquide  filant  qui 
sort  parfois  du  canal  anormal  peut  provenir  des  glandes 
de  la  paroi,  et  son  origine  prostatique  ou  cowpérienne  n'a 
jamais  été  démontrée.  Taruffi  admet  lui-même  que  ses 
deux  hypothèses  (4°  et  6®)  n'ont  aucun  argument  en  leur 
faveur.  Il  en  est  de  même  de  celle  de  Posner  et  Schwyzer 
(5°)  et  de  la  seconde  émise  par  Meisels  (11®).  Nous  avouons 
ne  pas  bien  comprendre  l'explication  de  M.  Batut  (12**). 
Il  ne  s'agit  pas  non  plus  ici  d'ectopie  des  canaux  éjacula- 
teurs  (3°)  dont  l'étude  va  être  bientôt  faite. 

L'idée  du  cloisonnement  de  Turèthre,  émise  par  Picar- 
dat  (7°),  ne  rend  pas  compte  de  la  présence  d'un  canal 
dorsal  situé  sous  la  peau,  si  on  n'admet  pas  une  anomali 
préalable  de  la  lame  uréthrale.  Les  deux  canaux  seraiei 
forcément  accolés,  ce  qui  n'est  pas  le  cas,  et  l'urèthre,  e 
outre,  a  toujours  été  trouvé  normal;  aussi  M.  Martin  s 
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refuse-t-il  à  adopter  ce  mécanisme.  Les  autres  opinions 
méritent  mieux  un  examen  attentif: 

L'ectopie  prostatique  {1")  est  généralement  admise  pour 
expliquer  certains  faits,  au  moins  pour  celui  de  Luschka, 
et  pQut-tHre  ajuste  titre.  Mais  l'hypothèse  ne  peut  s'appli- 
quer à  ioua  les  canaux  dorsaux  du  pénis.  M,  Lejars  fait 
remarquer  avec  raison  que  la  largeur  de  certains  canaux 
accessoires  n'est  pas  en  rapport  avec  les  minimes  fondions 
d'une  voie  d'excrétion  aberrante;  de  plus,  l'histologie  de 
la  muqueuse  de  revêtement  du  canal  et  des  parois  propres 
ne  semble  pas  donner  un  appui  k  la  théorie,  et  les  exa- 
mens anatomiqucs  n'ont  jamais  permis  de  retrouver  uu 
lobe  cctopié  de  ta  prostate  à  l'origine  du  canal  comme 
l'avait  vu  Luschka.  Nous  avons  déjà  dit  que  l'excrétion  de 
liquide  filant  et  visqueux  parfois  constatée  pendant  l'érGC" 
tion  n'indique  pas  forcément  que  le  canal  est  J'origine 
prostatique;  des  glandes  analogues  h  celles  de  l'urWhre 
peuvent  parfaitement  lui  donner  naissance;  ces  glandes 
ont  été  constatées  au  microscope  par  Weichselbaum  et 
Schlangenhaufen  et  leurs  conduits  excréteurs  ont  été  vus 
par  Meisels. 

Une  disposition  analomique  que  nous  relèverons  plus 
loin  nous  fait  croire  que,  même  dans  le  cas  de  Luschka, 
les  rapports  avec  un  lobe  ectopié  de  la  prostate  n'étaient 
qu'accessoires;  la  présence  d'un  lobe  eclopié  n'est  d'ail- 
leurs pas  un  fait  exceptionnel  et  ne  doit  pas  en  imposet' 
comme  pourrait  le  faire  une  anomalie  rare,  puisque 
Luschka  en  a  signalé  l'existence  dans  le  tiers  environ  des 
cas. 
1  Les  hypothèses  qui  restent  à  examiner  sont  basées  sur 
le  développement  embryologique  du  pénis. 

'ja  première  de  Meisels  (10")  ne  peut  nous  anéler.  De 
me  que  le  sillon  pénicn  et  le  sillon  balanique  sont  con- 
t  us  et  qu'il  ne  peut  y  avoir  absence  de  réunion  des  deux 
ments  de  L'urèthre  au  niveau  de  leur  union,  de  même 
l   canal  uro-génital  et  le  sillon  pénien  sont  continus  et  ne 
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pourront  pas  ne  pas  se  rencontrer  puisqu'ils  ne  diiïerenl 
que  de  nom  et  ne  présentent  aucun  intervalle. 

S'agit-i]  d^une  anomalie  de  réunion  des  deux  bourgeons 
caverneux,  laissant  entre  eux  une  bande  de  non-réunion 
au  milieu,  origine  du  canal  accessoire  (8^)  ?  Cette  théorie 
expliquerait  bien  ]es   faits  si  le  bourgeon  pénien  était 
double  primitivement.  Serres  (1)  admettait,  il  est  vrai,  que 
Tébauche  embryonnaire  des  organes  médians  était  toujours 
double.  Jarjavay  rapporte  qu'à  son  apparition  le  tubercule 
génital  «  paraît  formé  de  deux  petits  cylindres  juxtaposés, 
sur  la>face  dorsale  desquels  est  une  ligne,  indice  de   la 
séparation  antérieure  de  chacun  d'eux,  séparation  qui  a 
été  parfaitement  constatée  par  M.  Coste  »  ;  et  M.  Retterer 
dit  :  a  Nous  croyons  avoir  le  droit  de  regarder  le  tuber- 
cule génital  impair  comme  le  résultat  de  la  fusion  de  deux 
moitiés  paires  »,  et  plus  loin  :  «  Le  pénis  des  mammifères 
a  la  valeur  de  deux  formations  qui,  ayant  évolué  Tuue  à 
côté  de  Tautre,  se  sont  fusionnées  de  manière  à  constituer 
un  organe  impair.  » 

Mais  Ralhke  (3)  affirme  «  qu*il  n'a  pu  observer  aucun 
fait  favorable  à  Topinion  de  ceux  qui  prétendent  qu'à  rorî- 
gine  la  verge  ou  le  clitoris  fussent  composés  de  deux  moi- 
tiés symétriques,  complètement  séparées,  comme  c*est  le 
cas  chez  certains  mammifères  pendant  toute  Texistencc  » . 
De  plus,  les  recherches  de  M.  Tourneux,  qui  ont  porté 
sur  de  très  jeunes  embryons  humains,  lui  ont  toujours 
montré  le  tubercule  génital  primitivement  unique  et  pro- 
venant d'un  cordon  mésodermique  unique.  Il  parait  donc 
impossible  actuellement,commelefaitremarquerM.Forgue, 
d'expliquer  l'épispadias  par  une  absence  de  soudure  des 
corps  caverneux  sur  la  ligne  médiane.  Il  en  est  de  même 
des  fistules  dorsales  du  pénis. 

Enfin,  peut-on  avocKlebs  (9")  considérer  le  canal  an 
mal  comme  un  épispadias  guéri  ? 

(1)  Sbrrks.  Princ.  d'organ.,  cité  par  Retterer 

(2)  KATBKEf  Abhandl.  zùr  Bildung  u,  Entwickelung^  1832,  cité  par  Rettei 
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Il  y  a  à  cela  un  gros  incoavi^nient  ;  dans  l'épispadias. 
c'esl  l'urMhre  qui  débouche  h  la  face  dorsale  du  (K'riis.  et  il 
n'y  a  qu'un  canal.  En  supposant  la  présence  de  deux  urè- 
thres  superposés  dont  le  supérieur  serait  épispade,  il  fau- 
drait expliquer  l'existence  de  deux  urèthres.  En(in,Engliscli 
(1888)  objecle  à  celte  théorie  l'ahsence  de  cicatrice  à  la 
paroi  supérieure  du  conduit.  Aucune  hypothèse  n'est  donc 
acceptable. 

L'élude  de  toutes  les  observations  permet  cepnndanl  de 
tirer  quelques  conclusions. 

Ainsi,  ladîvision  du  gland,  observée  six  fuis.  l'aiL  immé- 
diatement sonj^er  à  des  rapports  avec  l'épispadias,  anoma- 
lie dans  laquelle  cette  malformation  a  été  fréqucmraeni 
coDslatéc,  et,  de  fait,  le  rapprochement  des  deux  niïections 
a  été  fait  déjà  depuis  longtemps. 

La  structure  du  canal  anormal  et  ses  aptitudes  patholo- 
giques (blennorrhagie)  montrent  qu'il  préaenli'  avt^c  l'uri'- 
thre  de  grandes  analogies,  comme  le  fait  remarquer  M.  Ba- 
iut. 

L'examen  histologique  dans  te  cas  de  Posner  et  Schwy- 
zer  a  permis  de  constater  une  structure  très  voisine  de 
celle  de  l'uréthre,  et  si  le  rapprochement  est  moins  i^omplel 
dans  le  cas  d'Englisch,  cela  tient,  comme  le  remarque 
Englisch  lui-même,  &  l'inflammation  de  longue  du- 
rée du  canal  et  aux  nombreuses  cautérisa  Lion  s  qu'il  a 
subies.  ' 

Enfin,  on  a  pu  voir,  au  chapitre  précédent,  ([ue  le  eanal 
ne  se  terminerait  pas  toujours  en  cul-de-sac  au  niveau  du 
pubis.  Nous  avons  indiqué  qu'il  se  prolonge  souvent  plus 
loin  que  le  cathétérisme  ne  le  faisait  supposer. 

KaulTmann  avait  déjà  attiré  l'attention  sur  le  fîlamenl 
I  jistique  qui  part  de  la  partie  postérieure  du  luliule  pro- 
!  ttique  ectopié  dans  l'observation  de  Luschka  cl  qui  relie  en 
I  leique  sorte  le  cul-de-sac  du  canal  à  la  vessie. 

Dans  l'observation  de  Pribram,  le  canal  semblniL  bien  se 
\  rminer  en  cul-de-sac,  et  pourtant,  les  rechen-lies  ulté- 
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Heures  de  Klebs  et  Eppinger  ont  montré  qu'au  delà  du 
cul-de-sac,  et  séparé  de  lui  par  une  mince  membrane,  il 
y  avait  un  canal  de  2  centimètres,  tapissé  par  une  mu- 
queuse et  débouchant  dans  la  vessie. 

Dans  l'observation  de  Meisels,  les  injections  ont  démon* 
tré  la  communication  du  canal  anormal  avec  la  vessie,  et 
si  Turine  ne  s'écoulait  pas  par  les  deux  canaux  à  la  fois, 
cela  tient  probablement,  comme  le  remarque  Engliscb,  à 
Tétroitesse  de  la  partie  profonde  du  canal  anormal  et  peut- 
être  aussi  à  Tocclusion  de  son  orifice  vésical  par  contrac* 
tion  de  la  vessie  au  moment  de  la  miction. 

En  résumé,  il  semble  y  avoir  eu  dans  ces  trois  cas  les 
traces  d'un  canal  complet  partant  de  la  vessie  et  débouchant 
à  la  face  dorsale  de  Turèthre,  Le  canal  seulement  rétréci,  à 
sa  partie  profonde  dans  l'observation  de  Meisels,  était  par- 
tiellement oblitéré  à  ce  niveau  dans  Tobservation  de  Pri- 
bram,  et  complètement  dans  celle  de  Luschka, 

En  était-il  de  même  dans  les  autres  faits  publiés  ?  Rien 
ne  permet  de  l'affirmer,  mais  il  est  également  impossible 
de  prouver  le  contraire,  en  l'absence  d'autopsies,  et  nous 
généraliserons  volontiers  les  résultats  des  seuls  examens 
complets,  en  raison  des  ressemblances  nombreuses  des  faits 
relatés  dans  les  observations.  Il  semble  donc  qu'on  peut 
conclure  avec  Engliscb  quefe  conduit  anormal  est  un  véri^ 
table  iirèthrej  le  plus  souvent  incomplètement  développé. 

En  outre,  sa  pathogénie  paraît  devoir  être  rapprochée  de 
celle  de  répispadias. 

Les  hypothèses  anciennes  sur  la  pathogénie  de  l'épispa- 
dias  lui-même  ne  permettent  pas  d'expliquer  la  généralilé 
des  faits  ou  reposent  sur  des  erreurs  d'embryologie. 

Une  connaissance  plus  complète  du  développement  de 
la  région  ano-génitale,  due  aux  travaux  de  MM.  Keibel  ( 
Viallcton  (2),  Gilis  (3)  et  Durand  (4),  a  permis  de  se  rem 

(1)  Keibel,  Anal.  Ânzeiger,  1891. 

(2)  Vi\LLRTOX,  Ai*ch.  prov.  de  chir.,  sept.  1892. 
(:ij  OïLis,  Semaine  méd,,  1894,  n"  12. 

(4}  DuKAND,  Thèse  de  Lyon,  30  juillet  1894. 
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compte  d'une  façon  beaucoup  plus  parfaite  de  Torigine  de 
celte  malformation  ainsi  que  de  Texstrophie  delà  vessie. 
Ces  deux  anomalies  sont  aujourd'hui  regardées  comn^e  la 
conséquence  de  troubles  d'évolution  de  la  membrane  anale 
et  du  bouchon  cloacal  qui  en  dérive.  D'après  M.  Viallelon  et 
son  élève  M.  Durand,  Tépispadias est  dû  aune  ectopiede  la 
lame  uréthrale  (portion  du  bouchon  cloacal). 

Le  mémoire  déjà  souvent  cité  de  M.  Tourneux  nous 
avait  amené,  avant  la  lecture  de  leurs  travaux,  à  cette  con?- 
clusion  que  l'épispadias  et  la  fistule  dorsale  du  pénis  de- 
vaient être  rapportés  à  une  anomalie  ou  à  Tectopie  de  la 
lame  uréthrale. 

Les  recherches  de  M.  Tourneux  chez  le  mouton  et  le 
porc  lui  ont  permis  de  rattacher  la  lame  épithéliale  à  la 
membrane  cloacale,   entraînée  dans  le   soulèvement  du 
tubercule  génital.  Autrement  dit,  au  moment  où  le  tuber- 
cule génital  se  soulève,  il  contient  dans  son  épaisseur  une 
petite  portion  de  bouchon  cloacal  qui  divise  en  deux  par- 
ties le  mésoderme  de  sa  partie  inférieure.  Il  est  facile  de 
se  rendre  compte,  d'après  les  nombreuses  planches  de  l'im- 
portant mémoire  de  M.  Tourneux,  que  cette  lame  épithé- 
liale a  dès  le  début  une  grande  hauteur,  et,  sur  certaines 
coupes,  on  voit  près  des  trois  quarts  de  la  hauteur  du  tuber- 
cule pénétrés  par  la  lame  qui  sépare  son  mésoderme  presque 
en  deux  portions.  C'est  surtout  sur  les  coupes  pratiquées 
sur  des  embryons  jeunes  que  le  fait  est  le  plus  apparent,  le 
pont  de  mésoderme  supérieur  s'accroît  ensuite  rapidement, 
éloignant  ainsi  la  lame  de  la  face  dorsale  du  pénis.  Il  n'est 
pas  impussible  d'admettre  que  le  tubercule  puisse  être  péné- 
tré plus  complètement  encore  par  la  lame  épithéliale  dans 
des  cas  anormaux,  et  que  celle-ci  s'élève  jusqu'à  la  face 
lorsale.  Dès  lors,  Turèthre  peut  se  développer  au  dos  du 
»énis  et  s'y  ouvrir,  et  l'épispadias  est  constitué. 
On  comprend  de  même  la  formation  d'un  canal  dorsal  plus 
u  moins  complet,  aux  dépens  de  la  partie  supérieure  de 
L  lame  uréthrale  anormale  et  d'un  canal  inférieur  qui  repré- 
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sentera  l'urëthre  vrai.  Dans  ce  cas,  le  canal  anormal  supé- 
rieur, rendu  inutile  pour  la  miction,  pourra  s'atrophier  par- 
tiellement; il  pourra  même  être  borgne  d'emblée  si  reclopie 
est  bornée  au  tubercule  génital,  et  par  conséquent,  à  la 
portion  pénienne  du  canal  uréthral. 

La  perméabilité  du  canal  supérieur  est  au  contraire  ren- 
due nécessaire  dans  Tépispadias  vrai,  un  seul  canal  servant 
à  rémission  de  Turine. 

On  peut  encore  supposer  que,  dans  le  cas  d'épispadias, 
la  membrane  dorsale  n'a  été  attirée  dans  le  tubercule  gé- 
nital qu'à  la  partie  supérieure  de  ce  dernier;  il  y  aurait 
alors  véritable  ectopie  de  la  lame  épithéliale,  rendant  bien 
compte  de  la  notion  classique  de  la  transposition  do  Turè- 
thre  à  la  face  dorsale  du  pénis. 

Les  fistules  congénitales  du  dos  du  pénis  sont  donc  bien 
des  urèthres  doubles  avec  pénis  simple. 

Geoffroy  Saint-Hilaire  (1),  Vidal  de  Cassis,  Jarjavay, 
Nélaton  (2),  M.  le  P»"  Guyon,  Kaufmann,  MM.  Christiani, 
Yoituriez,  n'admettaient  pas  Tcxistence  de  cette  anomalie. 

Englisch  est  revenu  sur  son  opinion  ancienne  et  Tadmet 
aujourd'hui. 

Le  fait  de  Meisels  seul  suffirait  à  la  rendre  indiscutable. 


B.    —  BIFUIICATION    DE    l/uRÈTHRE 

La  duplicité  de  Turèthre  existe  d'ailleurs  sous  une  autre 
forme.  Dans  un  cas  jusqu'ici  isolé,  l'urêthre,  unique  à 
l'origine  vésicale,  était  double  au  niveau  du  pénis.  Il  y  avait 
bifurcation  de  Furèthre  pénien. 

Obs.  LXVIU  (Dollingër)  (3).  —  Un  liomme  de  28  ans  se  plaignait 
d'uriner  par  deux  ouvertures.  Le  pénis  mesure  6  centimètres  et  der*' 
de  lon^'ueur  et  3  centimèlres  un  quart  d'épaisseur.  Le  gland  est  bit 

(1)  Geoffroy  Saint-Hilairk,  Tératologie  t.  II. 

(2)  NÉLATON,  Élém.  de  palh,  chir.^  t.  V,  1859,  p.  352. 

iu)     DOLLINQER,  loC.  Cit, 
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développé,  mais  partage  en  deux  moitiés  par  une  gouttière  de  i  centi- 
mètre de  profondeur  située  sur  la  ligne  médiane  de  la  face  dorsale  du 
gland.  La  gouttière  passe  du  gland  sur  la  partie  caverneuse  du  pénis  et 
se  perd  à  3  centimètres  et  demi  en  arrière  de  la  pointe  du  gland  dans  un 
canal  fermé  qui  laisse  passer  facilement  une  sonde  n°  12.  Le  canal  se 
termine  bientôt  en  arrière  dansl'urèthre  normal.  L'urèlhre  lui-même 
court  au-dessous  de  la  gouttière  du  gland  dont  nous  avons  parlé;  son 
diamètre  est  normaL  On  peut,  en  y  introduisant  une  sonde  à  coubure 
appropriée,  la  faire  pénétrer  dans  le  canal  accessoire,  de  telle  sorte 
que  son  extrémité  soit  visible  dansla  gouttière  du  gland.  Lacommuni- 
cation  des  deux  canaux  est  située  à  6  centimètres  du  méat.  Ce  dernier 
est  lui-même  un  peu  plus  baut  que  d'ordinaire,  de  telle  sorte  qu'il 
est  en  continuation  directe  avec  l'extrémité  antérieure  de  la  gout- 
tière. 

Le  tissu  interposé  entre  les  deux  canaux  présente  comme  épaisseur 
maxima  i  centimètre  et  s'amincit  progressivement  en  avant  et  en 
arrière. 

La  muqueuse  qui  tapisse  la  gouttière  est  molle,  très  vasculaire, 
elle  présente  l'aspect  du  velours  et  sécrète  une  sorte  de  mucus  trans- 
parent. Ses  bords  latéraux,  plus  secs,  se  continuent  avec  la  peau 
du  gland.  On  y  remarque  des  oriflces  isolés  de  canaux  provenant 
des  glandes  muqueuses. 

Au  moment  de  la  miction,  la  plus  grande  partie  de  l'urine  sort 
par  rorifîce  normal,  mais  un  tiers  environ  de  l'urine  émise  s'écoule 
en  jet  interrompu  par  l'ouverture  anormale  et  souille  les  vête- 
ments et  les  cuisses.  Au  moment  de  l'érection,  le  pénis  se  re- 
courbe en  haut,  les  deux  lèvres  de  la  gouttière  se  séparent  à  cause 
de  la  distension  de  la  peau,  et  la  muqueuse  se  trouve  ainsi  exposée, 
pendant  le  coït,  à  des  frottements  qui  ont  amené  une  inflammation 
traumatique. 

Une  petite  portion  du  sperme  seulement  se  déverse  par  l'urèthre 
normal;  la  plus  grande  partie  s'écoule  par  l'orifice  anormal  à  la 
base  du  pénis. 

Dollinger  a  pratiqué  l'opération  suivante  :  le  canal  anormal  est 
fendu,  sa  muqueuse  excisée  sauf  deux  petits  tubes  latéraux  qui, 
suturés,  servent  à  fermer  l'orifice  de  communication  du  canal  anor- 
mal avec  l'urèthre.  La  perte  de  substance  est  comblée  parle  rappro- 
chement des  bords  au  moyen  de  sutures  à  l'aiguille  de  Earlsbad. 
Guérison  rapide  et  complète. 

L'observation  très  incomplète  de  Ruysch  a  été  rappro- 

-'hée  de  celle  de  Dollinger.  Il  est  difficile  de  se  rendre 

Dmpte  de  la  nature  de  la  malformation,  en  raison  du 

^anquc  absolu  de  détails,  il  semble  plutôt,  comme  incline 

le  penser  M.  Guvon,  qu'il  s^agit  d'un  épispadias  bala- 

'que. 
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Obs.  LXIX  (Ruysgh)  (l).  —  «  Meatus  urinarius  qui  inler  duo  cor- 
pora  nervosa  parte  inferiore  répit,  in  corpore  bene  constituto,  hic 
contra  situm  habet  in  pénis  dorso  per  quem  iter  facit,  id  quod 
nunquam  antea  observavi.  » 

La  bifurcation  de  l*urMhre  a  été  observée  chez  la  femme 
par  Furst  (2)  (de  Leipzig);  le  canal,  simple  à  l'origine 
vésicale,  se  divisait  en  fourche,  et  le  vestibule  présentait 
deux  ouvertures  uréthrales. 

Taruffi  explique  Tanomalie  par  le  développement  exa-^ 
géré  d'une  des  glandes  de  la  face  dorsale  de  î'urèthre  con-r 
vertie  en  canal.  Il  y  rattache  Tobservation  de  Huter  qui 
n'a  aucun  rapport  avec  elle  (dilatation  congénitale  de  la 
paroi  inférieure  avec  décollement  de  la  muqueuse  uré- 
thrale  au  niveau  de  la  dilatation). 

Meiftels  applique  à  la  malformation  sa  théorie  de  Tabou- 
chement  anormal  des  deux  portions  de  Turèthre,  inac- 
ceptable ici  comme  pour  les  fistules  dorsales  proprement 
dites. 

Une  anomalie  primitive  de  la  lame  ure'thrale,  analogue 
à  celle  que  nous  avons  invoquée  pour  les  canaux  dorsaux, 
rendrait  bien  compte  de  la  bifurcation  du  canal. 

URÈTHRE  DOUBLE  AVEC  PÉNIS  DOUBLE 

Nous  avons  vu  que  Turèthre  double  existe  dans  un  pénis 
simple,  par  bifurcation  et  par  duplicité  vraie,  L'u^^th^e 
double  avec  pénis  double  est  admis  par  tous.  Mais  il  s'agit 
alors  d'une  monstruosité  qui  n'a  plus  de  rapport  avec  les 
fistules  péniennes. 

Aussi  n'en  dirons-nous  que  quelques  mots  :  GeoflFroy- 
Saint-Hilaire  a  rapporté  l'histoire  d'un  enfant  présentant 
deux  pénis  superposés.  Le  cas  le  plus  connu  a  été  pré- 
senté le  1®^  juin  1844  à  l'Académie  des  sciences,  par  V 
peau  au  nom  de  Gorré  (de  Boulogne).  C'est  le  même  n 

(1)  RuYSmi.  Thesauntfinfiat.f  31  assert.,  2,  n'  22.  p.  10,  dit"  parGuyor 
{2^  FnusT,  Arc  h  Iv  fur  (iywik.^  X,  p.  1G7. 
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lade,  d'après  KaufmaDn,  dont  l'histoire  aurait  été  relaU'O 
par  William  Acton  et  reproduite  par  Ammon,  et,  d'après 
Brun  et  Monod  (1),  rapportée  dans  la  Revue  photo-pn- 
phiaue  des  hôpitaux  en  1869. 

Il  s'agit  d'un  enfant  porteur  de  deux  pénis  séparés  de 
i  centimètres  à  leur  racine.  Il  y  avait  en  outre  bifidité  du 
Bcrotum  et  trois  membres  inférieurs.  L'urine  s'écouiail  à 
la  fois  par  les  deux  pénis. 

Dans  le  cas  de  Jenisch  (2),  les  deux  pénis  étaient  pinces 
à  côté  l'un  de  l'autre,  et,  comme  dans  le  cas  précédent, 
il  y  avait  deux  scrotums  renfermant  chacun  un  seul  les- 
ticule, 

11  y  avait  en  outre  imperforalion  du  rectum  et  abou- 
chement anormal  recto-vésicaL  II  fut  impossible  d'établir 
un  anus  artificiel  et  le  malade  mourut. 

Ënglisch  (3)  en  1882  citait  en  outre  des  cas  de  Sixius, 
de  Leder,  de  Sleineck,  mais  en  1888  il  n'admet  plus  {jue 
les  trois  faits  que  noue  avons  cités. 

M.  Reclus  (4)  note  encore  les  cas  do  Hart  et  de  Kcyos  et 
Van  Busen  (pi^nis  juxtaposés). 

Il  s'agit  de  monstruosités  encore  inexpliquées  aujour- 
d'hui. 

G.    —    FISTLLEH     SÉMINALES 
ECTOPIE    DES    CANAUX     ÉJACULATEURS 

Nous  avons  déjà  rapporté  au  chapitre  précédent  l'ob- 
servation de  Testa.  Il  semble  bien  dans  ce  cas  qu'il  s'agis- 
sait d'une  anomalie  des  canaux  éjaculatcurs.  Ceux-ci 
débouchaient  en  dessous  de  l'urètbre,  et  le  sperme  était 
émis  par  un  orifice  spécial  sous-uréthial. 

(I)  Brun  el  Monod,  Dict.  encyc.  des  ic.  méd.,  1B86,  arl.  Pénis,  p.  6t;t. 

'2)  iEj»aca,WuTtemt/er'j'acheiCorrttpondenzblatt,\tW,a''  il,oKSckmi<liii 

hrbncher,  t.  XXVIII,  p.  Hi. 

\'X\  Enolisck,  Henl-Eitcijc.  der  getammUn  Heilkiindt,  l.  X,  Vienne,   18S2, 

402. 

(i;  Reclus,  Tr.  dt  chir.  di-  Dtiplay  et  Reclus,  1.  VIll,  18!I2.  arl.  Pém'^ 
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Cette  anomalie  parait  avoir  été  observée  un  certain 
nombre  de  fois.  Les  détails  précis  manquent  cependant  U 
plupart  du  temps,  et  le  siège  même  de  l'orifice  n'était  pas 
indiqué  dans  plusieurs  observations. 

Dans  les  autres,  en-  dehors  du  fait  de  Testa,  rorificc 
était  toujours  situé  au-dessus  du  méat,  c'est  pour  cette 
raisbn  que  nous  les  rapportons  toutes  au  chapitre  des 
fistules  dorsales. 

Obs.  LXX  (Vésale)  (1).  —  Vésale,  en  1555,  raconte  avoir  obsenré 
un  jeune  étudiant  en  droit  de  Padoue  porteur  d'un  pénis  à  donble 
orifice.  L'une  des  ouvertures  servait  à  rémission  de  Turine  seule- 
ment, Tautre  à  la  sortie  du  sperme. 

Obs.  LXXI  (Borel  Piktro]  (2).  —  Un  nommé  Gondalus  Bargundus, 
vivant  en  Aquitaine  en  4633,  présentait  un  double  orifice  au  pénis, 
l/émission  de  l'urine  et  du  sperme  se  faisait  séparément  par  les 
deux  orifices. 

Dans  ces  deux  observations,  il  n'y  a  pas  d^indicatious 
sur  la  situation  réciproque  des  orifices  spermatique  et  uri- 
naire.  Le  canal  spermatique  est  situé  au-dessus  du  con- 
duit urinaire  dans  les  observations  suivantes  (Taruffi). 

Obs.  LXXil  (Otto  Ad.)  (3).  —  Le  cas  est  décrit  d'après  une  pièce 
anatomique. 

n  s'agit  d'un  jeune  garçon  cbez  qui  l'arèthre,  bien  développé 
jusqu'à  la  fosse  naviculaire,  s'arrêtait  à  ce  niveau  et  s'ouvrait  en 
hypospadias . 

La  partie  inférieure  du  prépuce  et  le  frein  manquaient,  et  le 
gland,  pour  cette  raison,  était  en  partie  découvert.  A  la  place  nor- 
male du  méat,  on  voyait  une  large  ouverture  infundibuliforme,  pro- 
fonde d'une  ligne,  dont  l'extrémité  se  continuait  avec  deux  minces 
canaux  (se  laissant  traverser  par  une  soie  de  porc).  Ces  deux  canaux  se 
dirigeaient  en  arrière,  et  à  partir  du  milieu  du  pénis  se  séparaient 
l'un  de  l'autre.  C'étaient  les  deux  canaux  éjaculateurs  qui,  dans  ce 
fait  rare,  ne  débouchaient  pas  dans  l'urèthre. 


(i)  A.  Vésale,  De  humani  corporis  /"aôrtcfl,  lib.  V,  chap.  14,  p.  661,  il 
{2}  P.  Borel,  Histor,  et  obsei'v,  cent,  III,  p.  288,  obs.  13,  1670. 
(3)  A.  Otto,   Neue   sellene  Beobachtungen  zur  der  Anat.,  Berlin,  \ï 
p.  126,  chap.  67. 
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Obs.  LXXIll  (CnuvErLHiEH)  (I).  —  .<  J'ai  eo  l'occasion  -le  voir  iiu 
sujet  destiné  à  l'opération  de  la  lithotritie. 

o  Des  deux  canaux, l'un  était  destiné  à  l'urine  et  pré;.e[ituil  la  dis- 
position accoutumée,  l'autre  était  destiné  au  sperme.  Ce  dernier  se 
comportait  de  la  manière  suivante  :  un  petit  méat  circulaiie  et  non 
en  forme  de  fente  occupait  la  partie  supérieure  du  gland  au  niveau 
de  sa  couronne  et.  sur  la  ligne  médiane.  Ce  méat  ou  perlitis  éUit 
l'orifice  d'un  canal  à  parois  l'ort  minces  qui  parcourait  lu  fiicp  dor- 
sale de  la  verge,  jusqu'au  ligament  suspenseur;  là,  il  s'IutLiului^iiit 
entre  les  corps  caverneux  et  l'arcade  du  pubis,  pour  pénétrer  daas 
la  cavité  pelvienne  où  il  se  bifurquait  immédiatenifiil  ;  rhaquo 
branche  de  bifurcation  entourait  le  côté  corresponiluiil  de  la 
prostate. 

"La  pièce  mutilée  s'arrêtait  là;  il  est  probable  que  cliai(  ne  branche 
de  bifurcation  était  un  canal  éjaculateur  qui  allait  se  <;<>iitinuer  et 
avec  le  canal  déférent  et  avec  le  conduit  excréteur  de  In  vésicule 
séminale. 

«Une  chose  bien  remarquable,  c'est  que  les  Qbres  du  bulbo-caver- 
neux  ne  s'attachaient  point  à  l'urètbre  inférieur,  mais  bif^ii  A  l'uré- 
thre  supérieur.  ■• 


Cruveilliier  a  représenté  sous  trois  aspects  dillércnts  ce 
canal  anormal  dans  son  allas  d'anatomie  patholoj^ique  (â). 
L'observation  la  plus  complète  est  sans  contredit  ucUc  à 
Labat. 


Ob8.  LXXIV  (Labat]  (H-  —  Cadavre  d'adulte  de  taille  moyenne. 
Il  Le  gland  était  perforé  de  deux  ouvertures;  une  inférieiiie.  abou- 
tissant, commedans  l'état  normal,  au  canal  de  l'urèthre  ;  l'aulre  supé- 
rieure, située  quatre  lignes  plus  baut,  et  correspondant  à  un  canal 
qai  parcourait  toute  l'éiendue  de  la  gouttière  supérieure  formée  pur 
l'adossement  des  deux  corps  caverneux.  Le  méat  urinaire,  ainsi  que 
le  canal  de  l'uri'lhre,  étaient  d'un  diamètre  assez  considi'iabte  pour 
receToir  les  instruments  de  litbotritie  du  plus  gros  calibre.  I.'ouver- 
tare  supérieure  était  beaucoup  moins  grande  que  celle  du  méat  uri- 
oaire,  ne  pouvait  recevoir  que  des  sondes  d'un  petit  lalibre.  qui 
néanmoins  glissaient  librement  jusqu'à  la  face  antériem  i'  du  pubis. 
Assisté  de  plusieurs  de  mes  élèves,  et  entre  autres  de  MM.  Uevergie 
afné,  Chamartin  et  Ueyer,  la  dissection  m'a  fait  reconn^iitrt'  i]ue  le 
canal  de  rurèltu'e..uprès  avoir  parcouru  la  gouttière  inférii'ure  formée 

ir  l'adossement  des  deux  corps  caverneux,  so  rendait  dan--  la  vessii; 

[!)  CauvEiLHiER,  Anat.  dtKr..  L  III,  p.  Ui,  3"  éd. 

{i)  CauvBiLHiBR,  Allai  d'anal,  palhol.,  29*  Ut.,  pE.  II,  Qg.  \  :f',  i'- . 

(3)  Labat,  iia:.  dtt  hûp.,  1839.  p.  135-6. 
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après  avoir  passé  dans  un  sillon  plus  profond  creusé  à  la  face  inférieure 
de  la  prostate.  La  partie  prostalique  de  l'urèthre  ne  présentait  aucuoe 
trace  de  verumontanum,  ni  les  orifices  des  canaux  éjaculateurs.  La 
vessie  n^avait  pa»  de  bas-foud  déprimé,  ainsi  que  cela  a  lieu  chez 
rhomme,  ce  qui  la  rendait  semblable  à  celle  de  la  femme,  le  canal 
supérieur  présentait  à  son  méat  un  petit  appendice  maqueux  qui, 
fixé  supérieurement,  et  libre  inférienrement,  formait  une  sorte  de 
pont-levis  ou  de  soupape.  Immédiatement»  en  arrière  de  ce  méat 
anormal,  se  trouvait  une  fosse  naviculaire  parfaitement  dessinée,  et 
plus  loin  la  continuation  du  canal,  qui  présentait  un  diamètre  pareil 
à  celui  de  l'urèthre  d'un  enfant  de  six  ans  ;  il  était  tapissé  d'une 
membrane  muqueuse  et  offrait  à  l'intérieur  une  enveloppe  spon- 
gieuse. Arrivé  au-dessous  du  ligament  sous-pubieu,  ce  canal,  après 
sVtre  enfoncé  dans  Tintervalle  des  racines  des  corps  caverneux,  se 
bifurquait,  et  chacune  de  ses  divisions,  après  avoir  traversé  obli- 
quement toute  l'épaisseur  du  lobe  latéral  correspondant  de  la  pro- 
state, se  rendait  aux  vésicules  séminales,  qui  étaient  très  développées. 
Les  canaux  déférents,  ainsi  que  les  testicules,  présentaient  un  dévc 
loppcment  ordinaire. 

«  Cet  examen  anatomique  nous  a  mis  en  droit  de  conclure  qu'eu 
outre  du  canal  excréteur  de  l'urine,  ce  cadavre  présentait  aussi  an 
canal  spermatique  anormal,  par  où  l'éjaculation  de  la  semence  a  dû 
s'opérer  durant  la  vie... 

«  Cette  singulière  anomalie,  qu'on  peut  rapporter  à  un  nouveau 
genre  d*épispadias,  prouve  que  dans  ce  cas  exceptionnel  il  n'y  avait 
pas  fusion  entre  le  conduit  excréteur  de  l'urine  et  les  conduits  excré- 
teurs du  sperme,  ainsi  que  cela  a  lieu  chez  l'homme.  Sous  ce  point 
de  vue,  les  organes  génito-urinaires  de  cet  individu  offraient  de 
l'analogie  avec  ceux  de  la  femme,  à  cela  près  que,  chez  cotte  der- 
nière, le  canal  de  l'urèthre  est  eu  avant,  tandis  que  sur  ce  cadavre,  il 
était  naturellement  en  arrière...  » 

Obs.  LXXV  (Luxardo)  (1).  —  Un  jeune  homme  de  20  ans  eut  ré- 
cours àl'auteur  pour  une  biennorrhagie.  Il  présentait  à  l'extrémité  du 
pénis,  à  la  place  normale  du  méat,  une  fissure  verticale  de  forme 
ovale,  longue  de  1  i  millimètres,  dont  les  lèvres  étaient  tuméfiées.  Eo 
les  écartant,  on  apercevait  trois  ouvertures,  disposées  l'une  au  des- 
sous de  l'autre;  l'urine  ne  sortait  que  par  l'inférieure,  tandis  que  la 
plus  élevée  donnait  issue  au  sperme.  L'orifice  supérieur  avait  3  mil- 
limètres de  long  et  permettait  l'introduction  d'une  bougie  n^  7  de  la 
filière  Charriôre;  une  bougie  n°  2  pouvait  pénétrer  à  14  centimètres 
de  profondeur.  L'orifice  inférieur,  linéaire,  laissait  passer  une  sonde 
n*»  11,  et  a  17  centimètres  (sans  tirer  la  verge)  l'urine  comment 
à  s'écouler. 

Luxardo  put  s'assurer  de  Tindépendauce  des  deux  canaux  su 

(i)  E.  Luxardo,  Giornale  intemaz.f  ann.  IV,  p.  449,  1882* 
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riear  et  inférieur  par  divers  moyens.  La.  troisième  ouverture,  jné- 
diane,  était  asseï  petite  pour  ne  pas  permelti-e  l'introduction  d'une 
bougie  n"  I;  elle  donnait  issue  à  une  sécrétion  blennorrhagique 
comme  l'inférieure,  et  quelques  gouttes  d'urine  semblaient  en  sortir 
au  moment  de  ta  micttoD,  de  sorte  que  Luzardo  pense  qu'il  existait 
une  communication  entre  les  deux  orifices  intérieurs. 

Le  cas  de  Labat  seul  est  indiscutable  et  complet. 
X>es  autres  fails  ne  permettent  pas  de  tirer  une  conclu' 
sion  bien  ferme.  La  constatation.de  spermatozoïdes  dans 
)e  canal  anormal  n'a  jamais  été  faite,  et  les  détails  sont 
insuffisants  pour  affirmer  la  nature  de  ces  canaux  anor- 
maux. 

Verneuil  croyait  à  l'ectopiedes  voies  séminales  : 
"  Je  n'admettrais,  disait-il, qu'une  seule  objection;  die 
consisterait  à  dJi-e  que  Vésale,  Borellî  et'  Testa  ont  pris  le 
lluide  prostatique  pour  du  sperme  et  que  M.  Cruveilhier  a 
pris  pour  les  conduits  éjacuiateurs  deux  canaux  prosta- 
tiques se  réunissanten  un  seul.  » 

Picardat,  M.  Lejars  admettent  que  l'observation  de  Cru- 
veilhier se  rapporte  à  l'abouchement  anormal  des  canaux 
éjaculaleurs.  Pour  Picardat,  il  existait  dans  ce  cas,  «  ouiro 
la  duplicité  du  canal,  une  anomalie  analogue  à  celle  indi- 
quée par  Tanchou,  c'est-à-dire  que  l'urëthre  passait  à  lu 
partie  inférieure  de  la  prostate,  et  qu'alors,  les  canaux 
éjaculateurs,  passant  plus  haut,  se  seraient  créé  une  voie 
anormale.  »  11  est  impossible  d'afûrmer  les  rapports  de  la 
prostate,  puisque  Cruveilhier  ne  nous  a  pas  fixés  sur  ce 
point,  mais  le  fait  est  possible,  et  il  est  consigné  dans 
l'observation  de  Labat. 

Theile  (1)  croit  que  le  canal  anormal  observé  par  Cru- 
veilhier n'était  pas  autre  chose  qu'une  veine  dorsale  de  Ui 
verge,  etlvaufmann  parait  se  rangera  celte  opinion  uuji 
défendable. 

leckel  (2)  regarde  la  séparation  complète  des  canaux 

t  TapjLB,  Schmidr»  Jahrbticlier,  1813,  p.  301. 
Ubiku.,  cité  par  Sedgwiclc. 
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urinaire  et  séminifères  comme  le  premier  degré  d*uQe 
anomalie  dont  le  terme  ultime  serait  la  duplicité  complète 
du  pénis  et  de  Turèthre.  Sedgwick  (1),  qui  admet  cette 
idée,  range  Tobservation  de  Woods  (voy.  chap.  !)•  dans 
Tectopie  des  canaux  éjaculateurs. 

Englisch  (2)  en  1883  rapportait  à  cette  anomalie  des 
observations  de  Giinther,  Cohen,  Valentin,  Geoffroy 
Saint-Hilaire  et  Têtu,  qu'il  ne  faisait  d'ailleurs  que  citer 
sans  donner  d'indications  bibliographiques.  Nous  les  avons 
vainement  recherchées  après  Taruffi,  sans  plus  de  succès 
que  lui  d^ailleurs,  même  dans  les  publications  plus  ré- 
centes d'Englisch  sur  le  môme  sujet. 

C*est  Taruffi  qui  a  fait  Tétude  la  plus  complète  de  Tano- 
malie  :  il  rapporte  toutes  les  observations  précédentes, 
mais,  ne  connaissant  qu'un  très  court  extrait  de  l'obser- 
vation deLabat,  et  ne  pou  vaut  s'appuyer  sur  l'embryologie 
ou  Tanatomie  comparée,  il  n'ose  pas  affirmer  la  valeur  des 
faits  qu'il  a  signalés. 

De  fait,  nous  ne  pouvons  pas  trouver  d'explication  pa- 
thogénique  basée  sur  le  développement  de  l'embryon  :  il  ne 
s'agit  pas  d'arrêt  d'évolution,  et  la  malformation  parait  plu- 
tôt progressive  que  régressive.  A  des  fonctions  distinctes 
correspondent  ici  des  organes  distincts,  c'est  en  somme 
un  perfectionnement. 

Sans  vouloir  faire  l'étude  d'une  anomalie  dont  l'exis- 
tence n'est  démontrée  que  par  une  observation,  nous 
ferons  remarquer  que,  dans  tous  les  cas,  les  deux  canaux 
séminifères,  (>cartés  au  niveau  de  la  racine  du  pénis,  se 
sont  réunis  en  un  seul  pour  s'ouvrir  sur  la  ligne  médiane 
à  la  place  que  devait  occuper  le  méat  ou  au-dessus  de  lui. 

La  réunion  des  deux  canaux  en  un  seul  se  fait  à  un  ni- 
veau très  variable  :  tandis  que  dans  les  cas  de  Cruveîlhier  et 
de  Labat,  ils  étaient  déjà  réunis  avant  de  passer  sous  Y 
cade  pubienne,  ils  étaient  encore  écartés  au  milieu  du 

(1)  Sedowick,  the  Bril.  med,  Journ.,  3  oct.  1891,  p.  749. 

(2)  Enolisch,   loc,  cit. y  1882. 
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nis  dans  le  cas  d'Otto^  et  leur  fusion  no  se  faisait  qu'à  leur 
extrémité. 

En  outre,  il  est  intéressant  de  signaler  que  la  forme 
ovale  ou  circulaire  ou  operculaire  de  rorifice  anormal  se 
rencontre  plus  fréquemment  que  la  forme  de  fente  verticale 
qu'aifecte  le  méat  urinaire. 

L'hérédité  est  notée  dans  l'observation  de  Testu  rappor- 
tée au  chapitre  précédent,  il  y  avait  hypospadias  dans  le 
cas  d'Otto,  un  petit  canal  accessoire  du  méat  (ou  fistule  de 
Janiin)  dans  le  cas  de  Luxardo.  Ces  faits  n'ont  rien  qui 
puisse  étonner,  puisqu'il  s'agit  de  malformations  congés 
nitales. 

CONCLUSIONS     GÉNÉRALES 

1^  Les  anomalies  fistuleuses  de  la  verge  se  présentent 
sous  des  aspects  très  divers,  et  répondent  à  des  anomalies 
bien  distinctes  les  unes  des  autres. 

2^  Leur  seul  caractère  commun  est  le  siège  exclusif  sur 
la  ligne  médiane. 

S*'  Les  variétés  nombreuses  qu'il  est  possible  de  rencon- 
trer peuvent  être  ramenées  à  trois  grandes  classes  : 

a)  Les  unes  se  rapportent  à  des  anomalies  de  dévelop- 
pement de  la  lame  urétbrale. 

b)  D'autres  sont  constituées  par  des  abouchements  anor- 
maux de  canaux  excréteurs  :  rectum,  canaux  éjaculateurs. 

c)  Enfin,  il  existe  des  fistules  sous-péniennes  dues  à  la 
rupture  intra-utérine  du  canal  de  l'urèthre. 

4^  La  classification  adoptée  au  cours  de  notre  étude  était 
nécessaire  pour  la  clarté  de  l'exposition  ;  ceUe  que  nous 
proposons  maintenant  et  que  nous  développons  dans  le 
tableau  (p.  1116)  donne  une  vue  d'ensemble  plus  logique  de 
t'entes  ces  anomalies,  mais  elle  repose  sur  des  bases  qu'il 

liait  établir. 
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EXPLICATION  DE   LA   PLANCHE 
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FIGURES    SCBBIfATIQUBS    DE    QUELQUES    ANOMALIES    FISTULBUSES 

DU    PÉNIS.  '*! 

!f  I 

(Coupes  verticales  y  médianes,  antéro-postérieures,)  >| 

Fig.        I.  —  Méat  normal. 

F!g.       II.  —  Dépression  cupoUforme  de  la  face  supérieure  de  la  portion 

balanique  de  l'urèthre. 

Fig.      III.  —  Canal  en  cul-de-sac  débouchant  à  la  partie  supérieure  do  la 

portion  balanique  de  Furèthre  (méat  unique). 

Fig.      IV.  —  Canal  en  cul-de-sac  débouchant  au-dessus  de  Torifice   de 

Turèthre  (méat  double). 

Fig.        y.  —  Idem,  Turèthre  est  en  hypospadias  pénien. 

Fig.       VI.  —  Méat  triple  de  l'observation  XXIII. 

Fig.     VU.  —  Fistule  sous-pénienne  due  à  l'ouTerture  d'un  kyste  dermoîde 

(observation  XLII). 

Fig.  VIII.  —  Canal  anormal    sous-pénien    borgne   interne   (observation 

XLV). 

Fig.      IX.  —  Fistule  dorsale  du  pénis,  gland  divisé  en  gouttière. 

Fig.       X.  —  Bifurcation  de  l'urèthre  (observation  LXVIII). 

Fig.      XI.  —  Fistule  sous-pénienne  consécutive  à  un  rétrécissement  con- 

géniuil  de  l'urèthre. 

Fig.     XII.  —  Hypospadias   pénien,    avec    urèthre    conservé    en  totalité 

(observation  XXXIII). 

Fig.  XIII.  —  Double  orifice  sous-pénien  (observation  XXXIV). 

Fig.  XIV.  — /dem,  canal  oblitéré  au  niveau  du  méat  (observation  XXX  VI). 
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HYDRONÉPHROSB    PAR    BÈTIIÉCiaS£HENT.  tlIT 


REVUE  CLINIQUE 


Hrdronéphrose  par  rétrécissement  de  l'uretère  (I) 

P«r  lo  D'  Pklii  Lbgueu 

ChirorglDn  d«s  hopiuux. 

J'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  une  néphrectomic  pour 
une  bydronéphrose  consécutive  à  un  rétrécissement  lir 
l'uretère.  Le  rein  était  mobile,  l'uretère  à  son  union  avec 
le  bassinet  était  presque  oblitéré  ;  la  relation  de  ces  di'UY 
faits,  mobilité  rénale  et  rétrécissement  cicatriciel  du  l'un'- 
tëre,  m'a  paru  assez  intéressante  à  plusieurs  poinh  di' 
vue  pour  que  j'aie  cru  devoir  publier  celle  observation. 

Ed  août  1895,  nne  femme  de  47  ans,  vint  me  demander  de  l'opérer 
d'un  rein  mobile. 

J'avais  déjà  va  cette  malade  il  y  a  quatre  ans,  et  A.  ce  moiiicnt 
elle  avait  déjà  ie  rein  droit  mobile  et  hydronéphrosé. 

Les  premiers  accidents  remontaient  à  1876;  elle  avait  senti  elle- 
même  une  grosseur  se  déplaçant  danï  l'abdomen  :  aucune  douleur, 
ancun  trouble  fonctionnel  n'avait  attiré  son  attention  de  ce  ciUi'. 
Hais  A  cette  époque  déjA,  un  médecin  qui  la  soignait  pour  ;iulro 
chose  avait  constaté  la  tumeui-,  et  lui  avait  dit  que  c'était  nu  retii 
mobile. 

En  1890,  elle  faisait  une  saison  à  Vichy  :  elle  eut  pendant  la 
saison  des  douleurs  très  violentes  dans  lecAté.etmon  ami  Willeiiiin, 
qui  ta  soignait  à  ce  moment,  trouva  dans  le  cAté  une  lumcu! 
énorme,  tendue,  mobile.  Il  (It  une  ponction  et  retira  eiiviri.<n 
150  grammes  d'nn  liquide  clair,  ambré  :  c'était  de  l'urine. 

Peu  de  temps  après,  je  voyais  la  malade.  Je  constatais  netteiiii'ut 
l'existence  d'un  rein  mobile  du  côté  droit  :  la  mobilité  était  à  a 
fois  verticale  et  transversale,  c'était  bien  vraiment  un  rein  (IcII.iilI. 
Il  n'était  pas  seulement  mobile,  mais  encore  augmenté  de  voliiirj''  : 
son  volume  cependant  était  bien  inférieur  à  ce  qu'il  était  uvaiii  l<i 
onction.  La  malade  n'en  souffrait  nnllement,  elle  ne  voulait  a'  i'i>|i- 
!r  aucune  opération,  et  je  n'en  n'entendis  plus  parler  jusqu'à 
ï9  derniers  temps. 
En  août  1S95,  nouvelle  saison  à  Vichy  !  Va  soir,  elle  est  prise 

[I)  Communication  faita  au  Congrès  de  chirurgie  de  1896. 
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brusquement  d'une  syncope  ;  le  D'  Willemio  appelé  constate  encore 
une  fois  le  rein  mobile,  énormément  distendu  :  il  lui  parle  de  nou- 
veau de  la  nécessité  d'une  opération,  et  parvient  à  la  décider  à 
venir  à  Paris. 

Cette  femme  est  âgée  de  47  ans,  vierge,  bien  réglée  :  santé  déli- 
cate, sans  avoir  eu  de  vraies  maladies. 

Lorsqu'elle  est  couchée,  on  voit  la  région  droite  de  l'abdomen 
soulevée  par  une  tuméfaction  arrondie,  qui  se  déplace  avec  les 
mouvements  de  la  malade  :  à  la  palpation,  on  trouve  une  tumeur 
ayant  12  à  15  centimètres  dans  le  sens  vertical,  7  à  8  centimètres 
dans  le  sens  transversal.  Elle  rappelle  vaguement  la  forme  du  rein, 
dont  la  direction  aurait  subi  un  mouvement  de  rotation  autour  de 
son  point  d'attache.  Ce  volume  cependant  n'est  que  moyen,  par  rap- 
port à  ce  qu'il  est  d'autres  fois.  Il  y  a  des  moments  où  la  tumeur  est 
beaucoup  plus  grosse  que  cela,  et  soulève  la  paroi  abdominale  d'une 
façon  plus  évidente.  A  d'autres  moments,  on  ne  la  sent  presque  plus. 

Cette  tumeur  est  mobile  :  elle  se  place  en  arrière  de  l'onibilic 
dans  le  décubitus  latéral.  On  peut  dans  le  décubitus  dorsal  la 
refouler  dans  l'hypocondre  où  elle  ne  parvient  pas  à  se  cacher 
complètement.  Le  palper  bimanuel  dénote  très  nettement  le  contact 
qu'elle  prend  avec  la  région  lombaire. 

La  respiration,  d'ailleurs,  suffit  à  la  déplacer  de  nouveau,  dès 
qu'on  l'abandonne  ;  et  quand  la  malade  est  debout,  elle  prend  inva- 
riablement une  situation  latérale  par  rapport  à  l'ombilic,  à  égale 
distance  à  peu  près  de  l'hypocondre  et  de  la  fosse  iliaque. 

Cette  tumeur  est  tendue,  mais  non  fluctuante  :  on  n'y  détermine 
par  la  palpation  aucune  sensibilité  anormale. 

La  paroi  abdominale  est  ferme,  bien  conservée  :  il  y  a  de  la  sono- 
rité en  avant  d'elle  et  au-dessus,  entre  sou  extrémité  supérieure  et 
la  région  hépatique. 

Du  côté  de  la  vessie,  il  n'y  a  aucun  trouble  :  pas  d'envies  fré- 
quentes d'uriner,  mictions  plutôt  rares,  urines  normales  de  couleur 
et  de  qualité.  Il  n'y  a  jamais  eu  de  débâcle,  la  malade  remarque 
que  quand  sa  tumeur  était  très  grosse^  elle  urinait  moins;  mais 
elle  n'a  pas  vu  de  débâcle  urinaire  accompagner  la  disparition  de 
la  tumeur. 

Le  diagnostic  était  évident  :  il  y  avait  rein  mobile  et  hydroné- 
phrose  intermittente.  Attendre  plus  longtemps,  c'était  s'exposer  à 
compromettre  et  son  rein  et  son  existence.  La  malade  se  rendit  à 
nos  raisons  et  accepta  l'opération. 

Opération  le  31  août  1895. 

Chloroforme.  Décubitus  latéral  gauche  sur  coussin  spécial.  Inci' 
sion  lombaire.  Le  rein  mis  à  nu  apparaît  mobile,  sans  périnéphrite 
il  est  tendu,  mais  dépressible.  On  voit  au  niveau  du  hile  uu  renÛ< 
ment  ampullaire,  constitué  par  le  bassinet  dilaté,  dont  la  coulei 
blanche,  tranche  nettement  sur  le  fond  plus  foncé  du  rein. 

Pour  mieux  explorer  le  rein,  et  l'explorer  sur  ses  faces,  je  pass. 


'>■■' 
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an  fil  dans  son  parenchyme;  mais  au  passage  de  l'aiguille,  un  flot 
jaillit  de  liquide  clair  :  il  en  sortit  300  à  400  grammes  environ.  La 
paroi  du  rein  était  réduite  à  une  épaisseur  de  3  millimètres  tout  au 

plus.  >;' 

Une  fois  vidée,  cette  cavité   revint  sur  elle-même  :  les  parois,  ;^ 

comme  du  papier  mouillé,  viennent  successivement  attirées  dans  la 
plaie.  En  haut  seulement,  on  reconnaît  quelques  fragments  de  pa- 
renchyme rénal  raacroscopiquement  sain,  il  est  impossible  de  cher- 
cher à  conserver  ce  kyste.  .  j 

L'uretère  est  lié  à  part  :  plus  haut  deux  llJs  de  soie  sont  passés 
dans  le  pédicule.  Suture  à  étages.  Drainage  inférieur.  L'opération  a 
duré  40  minutes.  :' 

Soir.  T.  37<>,6.  Pouls  98.  La  malade  est  calme,  ne  souffre  pas.  On 
Ta  sondée  ;  et  on  a  retiré  100  grammes  d'urine  claire,  de  la  vessie. 

Les  jours  suivants,  la  quantité  d'urine  s'éleva  progressivement  à 
500,  600  et  1 000  grammes. 

Le  huitième  jour,  tous  les  fils  étaient  enlevés,  et  le  dix -huitième, 
la  malade  retournait  dans  son  pays  complètement  rétablie. 

Sur  la  pièce  que  représente  la  figure  ci-jointe,  on  re^ 
connaît  encore  vaguement  la  forme  du  rein  :  en  haut 
rextrémité  supérieure  du  rein  est  encore  visible,  sous 
forme  d'un  capuchon  de  substance  rénale  d^un  centimètre 
d'épaisseur.  Tout  le  reste  est  transformé  en  une  paroi 
mince,  résistante,  comme  fibreuse,  lisse  en  dedans  et 
sillonnée  de  cloisons  qui  limitent  les  loges  innombrables 
formées  par  les  calices  dilatés. 

Au  dehors,  le  bassinet  apparaît  énormément  dilaté;  sa 
base  a  près  de  6  centimètres  de  hauteur.  A  son  sommet^ 
on  voit  naître  Turetère  à  angle  aigu  :  l'uretère  a  son  ca-* 
libre  normal.  En  cherchant  à  introduire  par  l'uretère  une 
sonde  cannelée  dans  le  bassinet,  on  n'y  parvient  pas.  Le 
stylet  bute  contre  un  obstacle;  il  entre  mais  avec  peine^ 
et  Torifice  par  lequel  il  arrive  à  pénétrer  dans  le  bassinet 
a  le  diamètre  d'une  tète  d'épingle*  Du  côté  du  bassinet^ 
cet  orifice  n'est  visible  que  lorsque  le  stylet  introduit  par 

iretère  révèle  sa  situation. 

J'ajouie  que  les  vaisseaux  du  rein  semblent  atrophiés  : 

ne  puis  nulle  part  trouver  quelque  chose  ressemblant  à 

le  artère  rénale* 
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Il  y  avait  doac  à  la  partie  supérieure  de  l'uretère,  û 
l'origine  de  ce  conduit  dans  le  bassinet,  un  rétrécissement 
tr^s  prononcé  de  l'uretère  représenté  par  le  schéma  i . 


J'ai  fait  examiner  histologiquement  ce  rétrécissement  par 
mon  ami,  le  D'  Péron,  qui  a  bien  voulu  me  remettre  la 
note  suivante  :  «  L'uretère  est  presque  oblitéré  sur  une 
très  minime  étendue,  4  &  S  millimètres  tout  au  plus.  Ed 
ce  point,  un  tissu  fibreux,  très  dur,  cicatriciel,  soude  coi 
plètement  ses  parois  :  il  persiste  seulement  au  centre  i 
calibre  de  3  &  3  millimètres.  On  ne  trouve  sur  les  coup< 
aucun     indice ,   pouvant    permettre    même    une    byp 
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thèse  sur  la  cause  directe  de  cette  cicatrice.  Au-dessous 
de  la  cicatrice,  Turetëre  dont  les  parois  sont  atrophiées 
(diminution  ou  même  disparition  des  fibres  musculaires) 
reprend  rapidement  son  aspect  normal.  » 

Telle  est  Tobservation  de  notre  malade,  observation 
intéressante  à  plusieurs  points  de  vue. 

Dans  les  cas  où  on  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  la  né- 
phrectomie  pour  hydronéphrose  de  rein  mobile,  on  trouve 
en  général  une  coudure,  une  valvule  à  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'uretère  y  mais  non  un  rétrécissement.  Il  nous 
semble  cependant  que  sur  notre  pièce,  la  mobilité  rénale 
ait  été  en  rapport  avec  la  production  de  ce  rétrécissement, 
et  c'est  ce  qui  constitue  à  notre  avis  le  principal  intérêt 
de  cette  observation. 

Aucune  autre  cause  ne  peut  être  invoquée  pour  la  pro- 
duction de  ce  rétrécissement  que  la  mobilité  rénale  : 
rhistoire  de  notre  malade  en  effet  ne  comporte  aucun 
accident  qui  puisse  expliquer^  après  une  déchirure,  la 
formation  d'une  cicatrice.  Les  premiers  accidents  relevés 
ont  été  ceux  de  la  mobilité  même  du  rein,  et  cette  mobi- 
lité a  été  constatée  vingt  ans  avant  que  des  accidents  d'une 
autre  nature  nous  aient  amené  à  intervenir.  Ou  ne  peut 
donc  pas  dire  que  la  mobilité  du  rein  a  été  causée  par 
rhydronéphrose.  La  filiation  a  été  très  régulière  ;  le  rein 
droit  est  devenu  mobile,  et  une  hydronéphrose  ouverte 
s'est  constituée. 

Ce  qu'il  est  moins  facile  d'expliquer,  c'est  la  transfor- 
mation de  la  valvule  ou  de  la  coudure  de  l'uretère  en  un 
rétrécissement  fibreux,  inextensible.  Il  est  probable  que 
celui-ci  s'est  constitué  sous  l'influence  d'une  inflammation 
légère  et  chronique,  qui  a  transformé  en  un  tissu  de  sclé- 
rose les  pai*ois  de  l'uretère.  Les  urines  cependant  étaient 

lires,  mais  cela  ne  suffit  pas  à  caractériser  leur  asepsie. 

A  ce  point  de  vue,  cette  observation  est  donc  très  diffé- 

nte  des  autres  concernant  l' hydronéphrose  par  mobilité 

aale  :  elle    nous  montre  un  stade  plus   avancé,  une 
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période  ultime,  à  laquelle  la  lésion  n'a  que  rarement  ie 
temps  d'arriver  parce  qu'elle  est  traitée  avant.  Elle  nous 
montre  le  mécanisme,  déjà  soupçonné  d'ailleurs  par  Ter- 
rier et  Baudoin,  et  suivant  lequel  une  hydronéphrose 
ouverte  se  constitue  en  une  hydronéphrose  fermée. 
L'orifice  uretéral  était  tellement  rétréci,  qu'on  pouvait 
en  effet  prévoir  le  moment  où  il  serait  complètement 
oblitéré. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  une  seule  opération 
s'imposait,  la  néphrectomie.  Si  certains  auteurs,  tels  que 
Finger,  ont  cherché  à  inciser  le  rétrécissement  ou  à  ré- 
séquer l'uretère,  la  condition  première  et  indispensable 
de  ces  interventions  est  l'intégrité  du  rein.  Ici,  le  rein 
était  totalement  perdu,  son  parenchyme  aminci  et  détruit  : 
l'autre  rein  depuis  longtemps  était  habitué  à  un  fonction- 
nement de  compensation,  et  la  néphrectomie  devait  assurer 
la  guérison  avec  un  minimum  de  gravité. 
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D""  Damaschino.  —  Conlributiim  à  l'étude  des  abcès  urineux. 

(Thèse  de  Paris,  1896.) 

La  thèse  de  M.  Damaschino  a  été  faite  avec  des  matériaux  pris 
dans  le  service  de  M»  le  professeur  Guyon,  à  Necker.  Dans  cette 
thèse,  il  étudie  la  pathogénie,  le  traitement  des  abcès  urineux 
et  fait  un  parallèle  entre  ces  abcès  et  Tinûltration  d*urine. 

11  commence  par  définir  ce  qu'il  faut  entendre  par  abcès 
urineux  :  c'est  la  suppuration  du  tissu  cellulaire  péri-uréth«' 
due  k  l'inflammation  et  la  mortification  de  ce  tissu  par  Turi] 
avec  le  concours  des  germes  pyogènes.  Il  pense,  avecjui 
raison,  que  pour  qu'il  y  ait  abcès  urineux,  il  faut  qu'il  y  ^ 
déchirure  du  canal  :  Timmigration  microbienne  à  traven? 
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intersticesanatomiquesde  l'uréthre  n'existe  pas  comme  cause, 
mais  le  charriage  de  microbes  par  l'urine  passant  par  une  lis- 
sure  toujours  constante  de  la  paroi  oréthrale,  telle  est  la  v 
table  étiologie  de  ces  abcès.  Si  la  fissure  est  large,  il  y  a  infil- 
tration  d'urine  ;  si  elle  est  petite,  abcès;  encore  plus  pelile, 
tumeur  urineuse,  dans  laquelle  peut  aussi  se  développer  un 
abcès.  L'urine  normale  produit  en  général  la  tumeur  urineuse 
l'urine  septique,  l'abcès. 

Après  avoir  étudié  l'anatomie  du  périnée,  la  bactériolo;;ie 
des  abcès  (coli-bacille),  l'auteur  s'occupe  des  symptômes  de  la 
marche  et  de  la  terminaison  de  ces  abcès.  Cette  partie  est  très 
bien  traitée,  mais  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'en  occuper  ici  ;  ce  n'est 
que  la  répétition  de  l'excellente  thèse  de  M.  Noguès  (De  la 
réparation  de  furèthre  périnéal,  1892,  Paris). 

Le  traitement  nous  arrêtera  davantage.  M.  Damaschino  ne 
s'occupe  que  des  deux  méthodes  qui  sont,  actuellement, 
plus  employées  :  !•  la  méthode  de  M.  le  P'  Guyon  ;  2°  la  mé- 
tbodeduD'Horteloup,  qui  n'est  applicable  que  dans  certaine)  cas. 

Deux  points  dominent  la  pratique  de  M.  Guyon  :  1'  ouvrir 
largement  l'abcès;  2°  rendre  au  canal  son  calibre  normal.  Ces 
deux  indications  bien  distinctes  doivent  être  remplies  en  di!u\ 
temps  différents  :  c'est  le  meilleur  moyen  d'éviter  les  acci- 
deats  rébrilesdus  à  l'absorption  des  micro-organismes,  absorp- 
tion qui  est  très  Tréquente,  ai  l'on  incise  l'urèlhre  en  plein 
foyer  infecté.  Le  canal  ne  doit  pour  ainsi  dire  plus  exister 
pour  le  chirurgien,  du  moment  qu'il  y  a  collection  périnéale. 
Cependant  H.  Damaschino  va  peut-être  un  peu  loin  en  pro- 
scrivant le  cathétérisme  même  dans  les  cas  de  rétention.  J'ai 
eu  un  malade  auquel  il  fallut, après  l'ouverture  de  l'abcès,  his- 
ser une  petite  sonde  à  demeure  pour  permettre  l'écoulemiMii 
de  l'urine  et  qui  n'eut  aucim  accès  de  fièvre.  Mais  il  est  r.iii; 
que  le  cathétérisme  soit  nécessaire  après  le  débridemrnt, 
l'urine  passant  par  la  fistule. 

Dans  1c  traitement  de  l'abcès,  il  faut  considérer  l'incision  et 
l"  drainage.  L'incision  doit  être  faite  le  plus  rapidement  po<- 
i  le,  d'une  façon  prématurée,  pour  ainsi  dire,  avec  le  bi'ritoiiii 
t  non  pas  avec  le  thermo-cautère.  Il  faut  ouvrir  très  liii::c- 
I  Qt,  depuis  la  racine  des  bourses,  jusqu'à  l'anus,  de  raanji'ie 
:     'euser  une  grande  vulve  :  elle  sera  faite  sur  la  ligne  médiane  i 


il 
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puis  rincision  pratiquée,  c'est  avec  le  doigt  que  le  travail  de 
déchirement  des  cloisons,  des  brides,  se  fait. 

Le  drainagedoit  se  pratiquer  d'après  un  procédé  queM.Guyon 
a  appelé  «  drain  au  plafond  ».  Après  incision  de  Fabcès,  Tindex 
de  la  main  gauche,  dûment  antiseptisé,  est  introduit  dans  la 
poche  périnéale,  cherche  dans  la  direction  de  la  branche  ischio- 
pubienne  et  s'engage,  presque  toujours,  dans  un  diverticulum 
latéral  qui  conduit  jusqu'à  la  base  de  la  verge.  A  ce  niveau, 
on  sous-tend  la  peau  avec  l'index  pendant  qu'une  aiguille  de 
Reverdi n  va,  de  dehors  en  dedans,  jusqu'à  l'ouverture  péri- 
néale :  on  y  attache  un  fil  traversant  un  drain.  Ce  drain  est 
attiré  jusqu'au  plafond  de  la  cavité,  et  le  crin  est  noué  sur  la 
peau  à  un  morceau  de  caoutchouc.  On  peut  en  mettre  deux, 
un  de  chaque  côté  ;  puis  la  cavité  bourrée  avec  de  la  gaze  non 
iodoformée. 

Le  drain  est  laissé  en  place  pendant  huit  à  douze  jours  ;  il 
est  retiré,  quand  il  ne  joue  plus  dans  la  plaie. 

M.  Damaschino  établit  qu'il  faut  de  dix  à  seize  jours  entre 
Touverture  de  la  plaie  et  le  moment  où  l'on  doit  s'occuper  du 
canal.  Contre  le  rétrécissement,  il  pense  que  Turéthrotomie 
interne  doit  être  appliquée  dans  la  majorité  des  cas,  avec  sonde 
à  demeure  pendant  sept  à  dix  jours.  Une  fois  que  la  plaie  est 
complètement  fermée,  on  passe  à  la  dilatation. 

Je  crois  que  cette  marche  à  suivre  est  excellente  et  j'en  ai 
souvent  obtenu  de  très  bons  résultats;  mais  je  pense  que, 
dans  pas  mal  de  cas,  il  vaut  mieux  engager  le  malade  à  se 
sonder  à  chaque  envie  d'uriner  que  de  laisser  la  sonde  à 
demeure.  Pour  le  malade  dont  je  parlais  plus  haut,  j'ai  prati- 
qué la  dilatation  un  mois  après  l'ouverture  de  l'abcès,  car 
j'avais  dû  envoyer  le  malade  se  refaire  à  la  campagne,  et  je  suis 
arrivé  à  la  guérison,  en  passant  une  sonde  dilatatrice  deux 
fois  par  semaine  à  numéro  croissant,  tandis  que  le  malade  se 
sondait  tous  les  cinq  heures  avec  le  même  calibre  :  il  a  pu 
ainsi  se  soigner  tout  en  vaquant  à  ses  occupations. 

Le  procédé  d'Horteloup  consiste  à  énucléer  le  périnée,  puis  à 
faire  séance  tenante  le  traitement  du  rétrécissement  :  ce  pr 
cédé  convient  surtout  aux  tumeurs  urineuses. 
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D'  Laroche.  —  De  la  tuberculose  primitive  du  7'ein  : 
étude  expérimentale  et  clinique.  (Thèse  de  Bordeaux,  1896.) 

Dans  sa  thèse  faite  sous  Tinspiration  de  son  maître,  M.  le 
D'  Pousson,  M.  Laroche  s'est  attaché  surtout  à  bien  établir 
l'existence  de  la  tuberculose  primitive  du  rein,  à  en  tracer 
un  tableau  clinique  fidèle  et  à  indiquer  le  traitement  qu'il 
juge  rationnel. 

Mais  il  y  a  une  différence  capitale  à  établir  de  prime  abord  : 
le  rein  peut  être  simplement  le  premier  organe  de  l'arbre 
urinaire  qui  soit  atteint  de  tuberculose  chez  un  sujet  déjà 
infecté  (poumons  ou  autres  organes),  ou  bien  être  le  premier 
organe  envahi  par  le  bacille  de  Koch,  le  sujet  étant  encore 
absolument  indemne  de  toute  lésion  tuberculeuse.  Ces  deux 
formes  sont  bien  différentes  au  point  de  vue  de  révolution  et 
de  Tintérét  clinique  :  dans  le  premier  cas,  on  est  en  présence 
d'une  infection  secondaire,  tandis  que  dans  le  second  l'intérêt 
est  bien  plus  considérable. 

L'auteur  a  institué  deux  séries  d'expériences  :  dans  la  pre- 
mière il  introduit  le  bacille  tuberculeux  dans  le  rein  par  la  voie 
artérielle  et  il  recherche  les  lésions  qu'il  détermine  ;  dans  la 
deuxième,  le  rein  est  irrité  artificiellement,  et  on  injecte  la 
culture  dans  la  circulation  générale,  puis  on  recherche  si  le 
bacille  s'est  localisé  dans  le  rein. 

Voici  les  conclusions  de  ces  expériences. 

V  La  tuberculose  primitive  du  rein  existe  :  elle  est  démon- 
trée par  l'expérimentation  et  la  clinique. 

Expérimentalement,  on  démontre  que  le  bacille  de  Koch 
évolue  dans  le  rein  en  déterminant  des  lésions  spéciales  dont 
les  plus  caractéristiques  sont  les  hémorrhagies.  Le  bacille  se 
localise  dans  le  rein  :  l'^  qu'il  y  soit  introduit  directement  par 
l'artère  rénale  *,  St"  qu'il  soit  introduit  par  la  circulation  géné- 
rale, le  rein  étant  irrité  ou  traumatisé. 

Gliniquement,  la  tuberculose  primitive  du  rein  n'est  pas 
ire;  elle  est  démontrée  par  des  observations  chaque  jour 
lus  nombreuses. 

â""  La  tuberculose  primitive  du  rein  révèle  ^on  existence 
es  le  début  par  des  symptômes  spéciaux.  Les  plus  impor- 
ints  de  ces  signes  sont  la  douleur  rénaleet  surtout  l'hématurie. 
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Réalisée  expérimentalement,  Thématurie  existe  très  souvent 
'comme  symptôme  précoce,  qu'elle  soit  abondante  ou  légère, 
Analogue  à  Thémoptysie,  elle  serait  la  règle  si  elle  était  tou- 
jours recherchée  avec  soin. 

3""  Le  diagnostic  est  souvent  très  délicat;  il  faut  attacher 
une  grande  importance  à  Thématurie.  Lorsqu'une  hématurie 
rénale  se  produit  chez  un  sujet  bien  portant  et  qu'on  ne 
peut  incriminer  ni  un  calcul  ni  un  cancer,  il  y  a  toutes 
les  chances  pour  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  tubercu- 
lose rénale. 

4**  La  tuberculose  primitive  du  rein  est  une  aOection  surtout 
médicale  qui  demande  un  traitement  médical. 

L'intervention  chirurgicale  n'est  pas  légitime  lorsqu'elle  est 
pratiquée  dans  le  seul  but  de  supprimer  le  foyer  tuberculeux 
avec  la  prétention  d'enrayer  la  maladie. 

L'hématurie  abondante  menaçant  la  vie  du  malade,  les  dou- 
leurs violentes  sont  une  indication  de  néphrectomie. 

Les  grosses  lésions  :  abcès  tuberculeux,  hydronéphrose, 
phlegmon  périnéphrétique,  sont  justiciables  de  l'intervention 
chirurgicale.  La  néphrectomie  doit  être  préférée  à  la  néphro- 
tomie. 

D''  Delbfossb. 
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Les  ennnquea  du  palais  impérial  de  Pékin,  par  le  D'  J.-J. 

Matignon  (Archives  cliniques  de  Bordeaux).  —  Ayant  eu  tout  récc^ 
ment  Toccasion  de  donner  nos  soins  à  un  jeune  eunuque  atteint 
rétrécissement  de  l'urèthre,  il  nous  parut  intéressant  de  faire  quelqi 
recherches  sur  le  corps  des  castrats  qui,  dans  l'histoire  du  palais  r' 
empereurs  chinois,  a  joué,  à  certaines  époques,  un  rôle  des  p 
importants. 
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Dès  la  plus  haute  antiquité,  on  trouve  des  eunuques  auprès  des 
rois  et  des  princes  orientaux  comme  corollaires  de  la  polygamie  et 
de  la  réclusion  de  la  femme.  Ils  étaient  des  gardiens  sûrs,  incapables 
d'éveiller  la  jalousie  de  leur  maître. 

Des  fanatiques,  —  païens  ou  chrétiens,  —  prêtres  de  Gybèle,  disci- 
ples d'Origène  ou  velasiens,  se  mutilaient  ou  mutilaient  leurs  prosé- 
lytes dahs  un  but  religieux,  soit  pour  plaire  à  leur  divinité,  soit  pour 
acquérir  la  vertu  de  la  chasteté. 

Enfin,  la  castration  fut  pratiquée  dans  un  but  commercial  ou  ar- 
tistique. Hérodote  nous  dit  que  les  Grecs  faisaient  un  grand  com- 
merce d'eunuques.  En  Italie,  on  recruta  pendant  longtemps,  malgré 
le  concile  de  Nicée,  malgré  les  édits  du  pape  Grégoire  XIV,  les  soprani 
parmi  les  castrats  ;  cette  mode  persiste  encore,  car  on  trouve  des 
eunuques  dans  les  chœurs  des  églises  pontificales,  et  le  mattre  des 
chœurs  de  la  chapelle  Sixtine,le  fameux  Mustapha,  a  une  réputation 
universelle. 

La  première  mention  des  eunuques  est  faite,  en  Ghine,en  11 10  avant 
Jésus-Ghnst,  sous  la  dynastie  des  Chou.  L'empereur  Ghou-Koung,en 
effet,  dans  un  code  qu'il  édicta,  fait  figurer  la  castration  au  nombre 
des  cinq  modes  graves  de  punition  :  stigmates  sur  le  front;  section 
du  nez  ;  amputation  des  oreilles,  des  mains  ou  des  pieds  :  castration 
et  peine  capitale.  Au  début,  la  castration  fut  donc  une  sanction  pé- 
nale. Il  en  était  de  même  en  Egypte,  où  elle  était  la  punition  du  viol. 

Ges  eunuques  furent,  dans  les  premiers  temps,  utilisés  dans  le  pa- 
lais. Mais  la  luxure,  la  débauche  et  le  luxe  augmentant,  les  eunuques 
de  source  criminelle  furent  insuffisants,  et  il  fallut  chercher  une  autre 
voie  pour  compléter  ce  contingent  ;  des  parents  pauvres  se  mirent  à 
vendre  leurs  enfants,  qui  étaient  émasculés  pour  le  service  du  palais. 
Leur  institution  quasi  officielle  au  palais  est  relativement  récente. 
Elle  fut  faite  cent  onze  ans  après  Jésus-Ghrist  par  le  fameux  empe- 
reur Ho-ti,  de  la  dynastie  des  Tsin. 

A  notre  époque,  la  castration  fut  encore  employée  comme  peine 
contre  les  rebelles.  En  1851,  l'empereur  Hsien-fou  fit  instituer  une 
cour  spéciale  devant  laquelle  les  rebelles  étaient  traduits.  En  1858, 
une  bande  de  rebelles,  parmi  lesquels  se  trouvaient  des  enfants,  fut 
jugée  par  ce  tribunal.  Les  adultes  furent  exécutés;  mais  les  enfants, 
ayant  moins  de  dix  ans,  —  il  faut  quinze  ans  en  Ghine  pour  subir 
la  peine  capitale,  —  furent  châtrés  et  envoyés  en  esclavage  dans  les 
troupes  frontières. 

Tandis  qu'en  Perse,  en  Turquie,  les  eunuques  peuvent  être  au 
service  de  quiconque  peut  les  payer,  en  Ghine,  ils  sont  le  privilège 
de  l'empereur  seul  et  de  quelques  membres  de  sa  fan^ille. 

L'empereur  doit  avoir  3000  eunuques.  Elu  réalité,  il  n'en  a  guère 

ae  2000.  Les  princes  du  sang  et  les  princesses  impériales  ont  droit 

.  30  ;  les  neveux  et  les  jeunes  enfants  de  l'empereur  à  20  ;  les  cou- 

ns  à  10.  Les  descendants  des  huit  princes  Mandchous  qui  aidèrent 

loun-Shi  à  fonder  la  dynastie  présente  peuvent  également  avoir 

)  ennuques  à  leur  disposition. 
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En  principe,  les  eunuques  du  palais  doivent  être  fournis  par  les 
princes.  Tous  les  cinq  aas,  chaque  prince  doit  en  fournir  huit  et  reçoit 
en  échange  250  taëls  par  eunuque,  soit  1  000  francs.  Ce  sont  des  eu- 
nuques garantis,  qui  ont  déjà  fait  un  stage  de  plusieurs  années  à 
leur  service.  Mais  ce  procédé  de  recrutement  serait  tout  à  fait  insuf- 
fisant si,  au  palais,  ud  registre  n'était  ouvert,  sur  lequel  les  candi- 
dats viennent  s'inscrire.  Le  sud  de  la  province  du  Tcheli  et  quelques 
villages  des  environs  de  Pékin  fournissent  la  grande  majorité  des 
castrats. 

M  Et  on  lui  coupa  le  et  ks,  à  cause  qu'il  était  hérite  et  sodomite,  » 
dit  Froissart,  en  parlant  d'une  victime  de  la  castration.  Or,  les  Chi- 
nois sont  hérétiques  ;  beaucoup  pratiquent  la  pédérastie  ;  mais  ce 
n'est  ni  pour  l'une  ni  pour  l'autre  de  ces  raisons  que  les  Fils  dn  Ciel 
sont  privés  des  attributs  de  la  virilité.  En  Chine  on  devient  eonnque 
par  force,  par  goût,  par  pauvreté  ou  par  paresse. 

Beaucoup  de  parents  vendent  leurs  enfants  ou  les  font  châtrer  avec 
l'espoir  de  les  vendre  comme  domestiques  du  palais. 

Des  jeunes  gens  de  vingt-cinq  et  trente  ans,  des  pères  de  lamiOe 
môme,  attirés  par  l'appftt  des  revenus  du  métier,  consentent  è  se 
faire  émasculer. 

De  pauvres  diables,  à  bout  d'expédients,  en  arrivent  à  la  castra- 
tion pour  trouver  leur  gagne-pain.  Un  jour,  un  mendiant  se  présente 
À  un  mont-de-piété  pour  engager  les  quelques  loques  qui  cachaient 
partiellement  sa  nudité.  Ses  bardes  sont  refusées.  Mais  notre  homme, 
pressé  d'argent,  ne  se  tient  pas  pour  battu.  Il  s'assied  devant  la 
porte  et,  avec  son  couteau,  pratique  sur  lui-même  l'amputation  de 
(c  le  et  les  »  et  rentre  de  nouveau  engager  pour  30  tiaos  (c'est-à-dire 
9  francs)  ses  pièces  anatomiques.  Le  directeur  du  mont-de-piété  dut 
faire,  à  ses  frais,  soigner  ce  singulier  client,  qui  trouva  plus  tard 
place  au  palais. 

Enfin,  un  certain  nombre  d'individus,  insouciants  ou  paresseux, 
consentent  à  devenir  eunuques,  convaincus  que  cette  nouvelle  situa- 
tion sociale  leur  assurera  une  existence  aisée. 

L'opération  est  pratiquée  dans  un  bâtiment  situé  près  des  portes 
du  palais.  L'opérateur  attitré  ne  reçoit  pas  de  gages  du  gouverne- 
ment. La  fonction  est  héréditaire  et,  depuis  des  années,  la  propriété 
de  la  même  famille.  L'opérateur  touche  6  taëls  (24  francs}  par  client. 
Mais  les  pauvres  diables  qui  ne  peuvent  payer  une  pareille  somme 
s'engagent  au  remboursement  par  mensualité  dès  qu'ils  seront 
entrés  en  fonctions. 

L'opération  est  simple  et  rapide.  Nous  avons  entendu  dire  que, 
par  des  manœuvres  préliminaires,  sur  la  nature  desquelles  nous  n'a- 
vons point  de  détails,  on  produisait  une  légère  atrophie  des  U 
cules  ;  que,  par  l'absorption  de  drogues  spéciales,  on  obtenait  i 
aneslhésie  qui  diminuait  la  douleur  des  neuf  dixièmes.  L'eunu 
que  nous  connaissons,  interrogé  à  ce  sujet,  a  toujours  répondu  pa 
négative.  L'opérateur  est  en  général  assisté  d'aides  et  de  deux 
prentis,  lesquels  sont  de  sa  famille. 


4t^ 


DE    LA    PRESSE     ET     DES     SOCIÉTÉS     SAVANTES.       1129 

Le  patient  est  couché  sur  une  sorte  de  lit  de  camp.  Des  bandes 
compriment  les  cuisses  et  le  ventre.  Un  assistant  le  fixe  vigoureuse- 
ment par  la  taille,  tandis  que  deux  autres  tiennent  les  jambes  écar- 
tées. L'opérateur  est  armé  soit  d'un  couteau  courbe,  en  serpette,  soit 
de  longs  et  forts  ciseaux.  De  la  main  gauche,  il  saisit  «  le  et  les  », 
les  comprime,  les  tord  pour  en  chasser  le  plus  de  sang  possible.  Au 
moment  de  trancher,  il  pose  une  dernière  fois  au  client,  s'il  est 
adulte,  ou  aux  parents,  si  c'est  un  enfant,  cette  question  :  «  kies- 
vous  consentants?  »  Si  la  réponse  est  affirmative,  d'un  coup  rapide, 
il  coupe  le  plus  ras  possible  les  bourses  et  la  verge.  Une  petite  cheville 
de  bois  ou  d'étain,  en  forme  de  clou,  est  placée  dans  l'urèthre.  La 
plaie  est  lavée  trois  fois  à  l'eau  poivrée,  puis  des  feuilles  de  papier 
imbibées  d'eau  fraîche  sont  appliquées  sur  la  région  et  le  tout  est 
soigneusement  bandé. 

Le  patient,  soutenu  par  des  aides,  est  ensuite  promené  pendant 
deux  ou  trois  heures  dans  la  chambre,  après  quoi  on  lui  permet  de 
se  coucher. 

Pendant  les  trois  jours  qui  suivent,  l'opéré  est  privé  de  boisson  ; 
le  pansement  n'est  point  touché  et  le  maladre  souffre  non  seulement 
de  sa  plaie,  mais  surtout  de  la  rétention  d'urine  par  obstacle  méca- 
nique. Ce  laps  de  temps  écoulé,  les  pièces  du  pansement  sont  enle- 
vées et  le  malade  peut  pisser  ou  tout  au  moins  essayer  de  pisser, 
car  11  ne  réussit  pas  toujours.  S'il  peut  uriner,  il  est  considéré  comme 
guéri  et  félicité  de  ce  chef.  Mais  si  la  miction  ne  peut  se  faire,  l'o- 
péré est  destiné  à  mourir  au  prix  de  souffrances  atroces.  Il  y  a 
rétention  d'urine,  et  les  Chinois  ne  se  servent  point  de  cathéters. 

Après  l'amputation,  il  reste  une  large  plaie,  de  forme  générale- 
ment triangulaire,  à  sommet  inférieur.  La  réparation  se  fait  par 
bourgeonnement  et  demande  une  centaine  de  jours  en  moyenne. 
Malgré  le  procédé  très  primitif  de  l'opération,  les  accidents  sont 
rares  et  la  mort  ne  surviendrait  que  dans  3  ou  4  p.  100  des  cas.  La 
complication  la  plus  fréquente  est  l'incontinence  d'urine;  plus  tard 
viendra  la  rétention.  On  la  verrait  de  préférence  chez  les  sujets 
jeunes.  Cet  accident  est  toléré  par  l'opérateur  pendant  quelque 
temps  ;  mais  bientôt,  si  Fincontinence  se  prolonge,  le  patient  reçoit 
des  coups;  ce  traitement  est  considéré  comme  excellent,  et,  en  con- 
séquence, continué  jusqu'à  cessation  de  l'inflrmité.  Les  opérés  souil- 
lent leurs  couches  et  leurs  habits,  et  les  fermentations  ammoniacales, 
à  odeur  désagréable,  qui  en  résultent,  ont  fait  créer  par  les  Chinois 
l'expression  populaire  :  «  U  pue  comme  un  eunuque  ;  on  le  sent  à 
cinq  cents  pas.  » 

Pour  lutter  contre  l'atrésie,  l'opérateur  introduit  dans  Turèthre 
s  L  une  petite  cheville  de  bois,  soit  plutôt  une  sorte  de  petite  bougie 
e  étain.  On  dirait  d'un  clou  ou  d'un  petit  marteau,  dont  le  manche, 
il  ^gulier,  du  calibre  d'une  plume  de  poule,  long  de  deux  centimètres 
e  demi,  s'implante  non  au  centre,  mais  à  l'une  des  extrémités  du 
c  ps.  Ce  dilatateur  est  dans  les  premiers  temps  maintenu  dans  Ture- 
U    e  en  permanence  et  retiré  seulement  au  moment  des  mictions. 
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Au  bout  de  trois  mois  et  demi,  l'eunuqae  est  considéré  comme 
guéri.  Il  peut  alors  entrer  directement  en  fonction,  au  palais,  s'il  est 
jeune.  Ceux  qui  sont  plus  âgés  font  souvent  un  stage  préparatoire 
au  service  d'un  prince. 

Les  opérés  ont  généralement  soin  de  réclamer  i<  le  ei  Us  »,  qui 
portent  le  nom  de  précieuces^  et  ce  qualificatif  est  doublement  mérité. 
Quand  elles  ne  lui  sont  pas  demandées  par  le  client  ou  par  les  pa- 
rents de  ce  dernier,  Topérateur  conserve,  soigneusement  étiquetées 
dans  un  bocal  à  l'alcool,  ces  «  précieuses  »  qui  pourront  être  un  jour 
pour  lui  une  source  de  bénéfices  d'autant  plus  considérable  que 
l'ex-titulaire  aura  dans  le  corps  des  eunuques  un  rang  plus  élevé.  De 
son  côté,  l'opéré  garde  avec  non  moins  de  soins  ces  restes,  qui  lui 
rappelleront  son  ancienne  virilité,  pour  deux  raisons  :  d'abord,  tout 
eunuque  promu  à  un  rang  supérieur  doit  montrer  les  «  précieuses  »; 
puis,  de  temps  à  autre,  un  vieil  eunuque,  nommé  «  rinspecteor  des 
précieuses  )>,  passe  des  revues.  Ceux  qui,  par  ignorance  ou  négligence, 
ont  laissé  bourses  et  verge  à  l'opérateur,  doivent  pour  les  retirer  da 
petit  musée  où  les  nombreux  bocaux  catalogués  reposent  sur  des 
étagères,  payer  une  redevance  qui  peut  atteindre,  selon  la  qualité  du 
postulant,  plusieurs  centaines  de  francs.  Enfin,  il  peut  arriver  que 
l'eunuque  a  perdu  son  bocal  ou  qu'on  le  lui  a  volé.  L'inspection  ar- 
rive et  il  faut  y  figurer  avec  avantage.  Alors,  il  empruntera  un  cama- 
rade ou  va  louer  chez  l'opérateur  des  «  précieuses  »  d'occasion. 

Mais  ces  questions  d'avancement  et  d'inspection  ne  sont  pas  les 
seules  à  donner  de  la  valeur  aux  «  précieuses  ».  Comme  tous  les  Chi- 
nois, les  eunuques  tiennent  à  arriver  complets  dans  l'autre  monde  ; 
désir  bien  légitime  d'ailleurs,  vu  leur  à  peu  près  sur  cette  terre.  Si 
les  Chinois  sont  réfractaires  à  la  chirurgie,  c'est  qu'ils  n'osent  pas 
se  présenter  devant  leurs  ancêtres  privés  d'une  main  ou  d'un  bras- 
L'empereur  fait  une  grande  faveur  à  un  condamné  à  mort  quand  il 
transforme  la  décapitation  en  strangulation.  Les  «  précieuses  »  sont 
mises  dans  le  cercueil  des  eunuques,  qui  espèrent  par  ce  semblant 
de  restauration  posthume  tromper  le  roi  des  enfers,  en  se  montrant 
à  lui  quasiment  entiers;  car  le  Pluton  chinois  transforme,  dans 
l'autre  monde,  en  mules  ceux  à  qui  on  a  coupé  «  le  et  les  ».  Au  mo- 
ment  de  la  mort  d'un  eunuque,  la  famille  est  parfois  obligée  d'ache- 
ter des  «  précieuses  »  et,  dans  ce  cas,  s'il  s'agit  d'un  eunuque  de 
haute  fonction,  l'opérateur-détenteur  n'hésite  pas  à  demander  de* 
prix  fabuleux,  qui  peuvent  atteindre  10  000  et  15000  francs. 

La  guérison  complète  de  la  plaie  est  à  peine  obtenue  que  déjà  le:» 
troubles  de  la  miction  commencent.  Le  canal  de  l'urèthre,  entouré 
d'une  vaste  cicatrice,  tend  à  s'oblitérer.  Un  enfant  de  quinze  ans, 
que  nous  avons  eu  l'occasion  de  soigner,  présentait  un  orifice  i 
thral  punctiforme.  L'urine  sortait  en  jet  mince  et  en  tire-bouchon, 
il  avait  été  opéré  il  y  avait  à  peine  un  an.  Nous  ne  pûmes,  dur 
Les  quinze  jours  où  nous  l'avons  dilaté,  arriver  à  passer  des  bong 
autres  que  celles  de  petit  calibre.  Mais  notre  client,  peu  patient 
déclara  vite  satisfait  et,  après  une  dizaine  de  séances,  ne  revint  f 
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Les  catarrhes  vésicaux  sont  la  règle.  Les  fermentations  et  la  stagna- 
tion de  l'urine  sont  la  cause  de  fréquents  calculs  ammoniaco-ma- 
gnësiens.  Les  eunuques  se  rendent  compte  de  la  gravité  de  leur 
affection  à  ce  moment  et  viennent  très  volontiers  demander  secours 
à  la  médecine  européenne,  dont  ils  ont  pu  maintes  fois  apprécier  les 
bons  résultats. 

Les  fonctions  des  eunuques  sont  très  variables,  de  celles  de  coolie 
à  celle  de  favori  d'une  impératrice.  Leur  rôle  a,  dans  certaines  cir- 
constances, été  très  important.  Effacés  quand  un  homme  énergique 
se  trouvait  à  la  tète  de  l'empire,  ils  conspiraient,  assassinaient,  quand 
ils  sentaient  une  main  irrésolue  au  pouvoir. 

Tous  les  fonctionnaires  du  palais  sont  eunuques.  Si  bien  que  le 
soir  au  coucher  du  soleil,  quand  les  portes  de  la  Ville  Jaune  sont 
fermées,  sur  les  6000  à  7  000  personnes  qui  s'agitent  derrière  les  mu- 
railles, il  n'y  a  qu'un  seul  homme,  le  Fils  du  Ciel  ;  et  on  a  une  triste 
idée  du  sexe  fort  en  voyant  celui  qui,  à  l'heure  présente,  préside  aux 
destinées  de  l'Empire  du  Milieu  ! 

Leseunuquesremplissentdesfonctionsspirituelles:  dix-huit  d'entre 
eux  sont  lamas  et  représentent,  sur  terre,  les  dix- huit  Lo-han,' assistants 
de  la  déesse  de  la  pitié,  Rouan-Gin.  Ils  doivent  pourvoir  aux  besoins 
spirituels  des  dames  du  palais.  Quand  Tuû  d'eux  meurt,  il  est  rem- 
placé par  un  camarade  désireux  de  la  succession  ;  peu  importe  la 
vocation.  La  place  est  toujours  recherchée,  parce  qu'elle  est  lucra- 
tive, le  titulaire  étant  doublement  payé,  comme  eunuque  et  comme 
prêtre. 

Trois  cents  eunuques  sont  acteurs;  ils  jouent  pour  les  dames  et 
donnent  des  représentations  officielles  ou  particulières  pour  l'empe- 
reur. Le  métier  n'est  pas  toujours  drôle  ;  un  acteur  célèbre  reçut 
vingt  coups  de  bambou  pour  avoir  fait  tressaillir  d^effroi  Hsien-Fon, 
dans  une  pièce  historico-dramatique. 

Les  eunuques  sont  l'intermédiaire  entre  l'empereur  et  sessoixante- 
douze  concubines.  Quand  l'empereur  désire  une  femme,  il  inscrit  son 
nom  sur  un  jeton,  le  donne  à  l'eunuque,  qui  le  remet  à  la  femme  élue. 
Celle-ci  est  aussitôt  portée,  en  chaise,  dans  la  chambre  de  son  auguste 
maître.  L'empereur  est  couché  et  la  femme  se  met  au  lit,  en  se  traî^ 
nant  des  pieds  au  niveau  de  la  face  du  Fils  du  Ciel.  Deux  eunuques 
veillent  à  la  porte  et,  au  point  du  jour,  vont  réveiller  Timpériale 
concubine,  qu'ils  ramènent  dans  ses  appartements.  Le  nom  de  cette 
femme  est  inscrit  sur  un  registre  spécial  où  il  est  noté  que,  telle  nuit 
de  telle  lune,  elle  a  eu  des  rapports  avec  l'empereur,  lequel  appose  sa 
signature  au  bas  de  cette  constatation.  Une  telle  comptabilité  est 
'^"stinée  à  sauvegarder  les  droits  des  enfants  qui  pourraient  naître. 

Les  eunuques  peuvent  parfois  être  chargés  de  missions  de  con- 

nce.  Il  y  a  quelque  vingt  ans,  un  attaché  de  notre  légation  s'était 
avec  l'eunuque  favori  de  l'impératrice-mère.  Celle-ci,  très  dési- 

ase  de  voir  un  FiUropéen  [dans  son  costume  le  plus  primitif,  fit 

ire  par  cet  eunuque  à  notre  compatriote  des  avances  qui,  malgré 

ttrait  de  leur  originale  nouveauté,  ne  purent  faire  succomber  sa  vertu* 
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Les  eunuqaes  sont  partagés  en  quarante-huit  classes,  ayant  cha- 
cune des  attributions  spéciales.  Chaque  section  a  à  sa  tète  un  eu- 
nuque ayant  grade  de  mandarin  de  sixième  ou  septième  rang.  Le 
commandant  en  chef  de  tous  ces  castrats  a  rang  de  mandarin  du 
troisième  degré. 

Us  sont  passibles,  de  tiibunaux  particuliers  devant  lesquels  ils  pas- 
sent souvent.  Il  arrive  parfois  que,  pour  des  raisons  diverses,  ennui, 
mauvais  traitements,  un  eunuque  s'échappe.  Aussitôt  des  détectives 
spéciaux,  très  habiles  à  le  dépister,  se  mettent  à  ses  trousses.  Une 
première  escapade  est  punie  de  deui  mois  de  prison  et  vingt  coups 
de  bambou  ;  une  récidive  se  juge  par  deux  mois  de  can^ue.  A  la 
troisième  tentative,  il  est  banni  et  envoyé  à  Moukden.  Si  Feunuque 
vole  des  objets  appartenant  à  l'empereur  et  qu'il  soit  pincé,  il  est 
condamné  à  la  décapitation  et  exécuté  dans  une  petite  ville,  Sbin- 
Shan-Kou,  à  âO  kilomètres  de  Pékin. 

Les  fautes  légères  sont  punies  par  la  bastonnade:  cent,  deux  cents, 
trois  cents  coups  de  bambou,  suivant  le  cas.  Le  chef  eunuque  de- 
mande à  chacune  des  quarante-huit  sections  placées  sous  ses  ordres 
de  lui  prêter  un  délégué  armé  d'un  bambou,  el  les  délinquants  sont 
châtiés  par  leurs  pairs.  La  bastonnade  est  généralement  faite  eo 
deux  séances.  Après  la  première,  le  patient  est  remis  aux  mains  d'an 
médecin  qui  soigne  les  plaies,  et  trois  ou  quatre  jours  après,  quand 
la  cicatrice  commence,  la  deuxième  séance  a  lieu  ;  c'est  ce  que  les 
Chinois  appellent  soulever  les  croûtea. 

Deux  eunuques  coupables  d'un  délit  commun  doivent  mutellement 
se  fustiger.  Au  début,  ils  n*osent  pas  trop  frapper  ;  mais  un  coup 
énergique  appelant  de  la  part  du  touché  une  réponse  plus  violente, 
ils  en  arrivent  à  se  faire  beaucoup  de  mal. 

L'eunuque  est  peu  payé.  Il  reçoit  du  riz  et  deux  taëls  (8  fr.)  par 
mois.  Ceux  qui  occupent  les  hautes  situations  peuvent  arriver  à 
bO  francs  par  mois.  Mais  nul  Chinois  ne  sait,  comme  Teunuque,  pra- 
tiquer ce  que  les  Américains  appellent  le  squeeze,  c'est-à-dire  l'art  de 
faire  suer  des  centimes,  même  aux  gens  les  moins  susceptibles  de 
contributions.  C'est  là  ce  qui  fait  le  côté  lucratif  de  la  profession. 

Ils  jouissent  d'une  liberté  assez  grande.  Ils  peuvent  sortir  assez 
facilement  du  palais,  mais  sont  obligés  d'avoir  toujours  la  coiffure 
officielle  et  de  rentrer  avant  le  coucher  du  soleil.  On  peut  les  recon- 
naître dans  la  rue,  à  leur  costume  plus  sombre,  à  leurs  chaussures, 
dont  le  bout  est  plus  carré.  Ils  ont  presque  toujours  la  botte  de  soie 
ou  de  drap.  Ils  vont  peu  à  pied.  Quand  on  voit  passer  une  voiture 
propre,  attelée  à  un  cheval  blanc,  marchant  à  bonne  allure,  on  peut 
presque  à  coup  sûr  conclure  qu'elle  contient  un  eunuque. 

Très  fréquemment  l'eunuque  se  marie  et  sa  femme  a  même  d 
enfants.  Cette  paternité  in  partibitë  le  tlatte  énormément,  et  il  i 
très  fier  d'entendre  les  enfants  de  sa  femme  l'appeler  papa.  Il  arri 
quelquefois  que  les  fils  de  l'eunuque  sont  légitimes.  Des  pères 
familles  se  font  châtrer  après  plusieurs  années  de  mariage.  Us  fo 
bir  la  même  opération  à  leurs  enfants.  Singulier  pays  que  la  Ghi) 
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OÙ   la  profession  d'eunuque  peut,  dans   certaines  circonstances» 
revêtir  le  cachet  quasi  héréditaire. 

Les  eunuques  sont  exclus  de  certaines  cérémonies  religieuses. 
Comme  tous  les  Chinois»  ils  peuvent  aller  dans  les  temples  brûler  de 
l'encens,  jeûner.  Mais,  à  la  un  du  jeûne,  ils  ne  peuvent  monter  sur 
Testrade  «  taîchié  »  où  le  prêtre  reçoit  les  confessions  de  ceux  qui 
ont  jeûné.  Même  interdiction  est  faite  aux  mutilés,  à  ceux  qui  sont 
privés  d'un  œil,  d'un  membre,  aux  femmes  en  cours  de  règles.  La 
loi  de  Moïse  était  aussi  catégorique  à  cet  effet.  Dans  le  chapitre  XTII 
du  Beutéronome,  ne  lit-on  pas  :  «  Celui  qui  est  eunuque  pour  avoir 
été  écrasé  ou  avoir  été  taillé,  n'entrera  pas  dans  l'assemblée  de 
l'Éternel  »? 

Les  eunuques,  quel  que  soit  l'âge  auquel  ils  ont  subi  l'opération» 
sont  considérés  comme  vierges.  Les  enfants  châtrés  avant  dix  ans 
sont  qualifiés  de  «  très  vierges,  très  purs  ».  Ces  derniers  sont  par- 
ticulièrement appréciés  des  dames  surtout,  qui  les  considèrent 
comme  des  petites  filles  et  les  laissent  assister  à  leur  toilette  la  plus 
intime,  accident  rare,  je  dois  le  dire,  dans  la  vie  de  la  Chinoise  du 
nord  qui  est  particulièrement  sale.  On  les  considère  comme  dépour- 
vus de  tontes  idées  libidineuses.  Cependant,  quand  ils  sont  un  peu 
grands,  qu'ils  ne  sont  plus  les  «  petits  eunuques  »,  leur  présence 
trouble  ces  dames  et  ils  sont  alors  affectés  à  d'autres  fonctions. 

On  décrit  toujours  à  l'eunuque  un  faciès  spécial.  Sans  doute  un 
certain  nombre  ont  le  type  classique,  mais  ce  nous  a  semblé  l'excep- 
tion. Nous  avons  été,  en  effet,  placé  dans  d'excellentes  conditions 
pour  faire  ces  observations.  Deux  fois  nous  sommes  entré  dans  le 
palais,  et  pendant  que  nous  faisions  antichambre  dans  de  petites 
tentes  avant  de  paraître  devant  le  Céleste,  nous  avons  pu  voir  défi- 
ler une  quantité  de  têtes  d'eunuques  qui  venaient  curieusement 
regarder  les  «  diables  étrangers  )>  au  travers  des  carreaux. 

C'est  à  tort  qu'on  a  représenté  l'eunuque  comme  sanguinaire  et 
violent.  Il  est  plutôt  doux,  conciliant,  conscient  de  son  infériorité. 
Ses  congénères  le  considèrent  comme  honnête.  Il  vole  peu  ;  de  tous 
les  Chinois,  il  est  le  plus  charitable.  En  affaires,  il  est  très  rond.  Con- 
trairement à  ses  compatriotes,  il  ne  discute  pas  les  prix»  et  les  petits 
commerçants  connaissent  tellement  bien  ce  côté  de  son  caractère 
que,  lorsqu'ils  lui  vendent»  au  lieu  de  lui  faire  un  prix,  ils  se  conten- 
tent de  lui  dire  :  «  Donnez  ce  que  vous  voudrez,  »  certains  d'un  plus 
gros  bénéfice. 

Ils  sont  gais,  aiment  à  s'amuser,  s'attachent  beaucoup  aux  enfants 
et»  à  défaut  deceux-ci,  aux  animaux,  surtout  aux  chiens.  Leur  carac- 
tère est  très  versatile. 

Le  jeu  est  la  passion  favorite  des  castrats.  Ils  lui  consacrent  leurs 

•isirs,  perdent  tout  ce  qu'ils  possèdent  et  souvent,  à  bout  de  res- 

>urces,  jouent  leurs  doigts,  une  main»  un  morceau  de  leur  peau. 

4  fument  presque  tous  l'opium,  qu'ils  sont  autorisés  à  consommer 
ans  le  palais. 

Les  eunuques  sont  doués  d'une  certaine  décence»  non  par  tempe- 
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rament/mais  par  crainte  d'exposer  en  public  leur  mutilation.  Con- 
trairement aux  Chinois,  qui  satisfont  leurs  besoins  partont  où  ils  se 
trouvent,  dans  la  rue  ou  devant  le  palais,  les  eunuques  recherchent 
toujours  les  coins  solitaires,  où  nul  œil  indiscret  ne  pourra  constater 
qu'ils  sont  incomplets. 

JLes  eunuques  châtrés  malgré  eux,  c'est-à-dire  enfants,  deviennent 
en  prenant  de  l'âge  désagréables  pour  ceux  des  leurs  qui  ont  permis 
leur  mutilation.  Ils  les  détestent,  refusent  d'avoir  des  rapports  avec 
eux  ;  leur  haine  est  surtout  vive  contre  leur  père.  Ils  conserveraient 
pour  leur  mère  une  certaine  affection. 

L'eunuque  châtré  jeune  a  la  figure  ronde  et  un  certain  embonpoint; 
mais  les  chairs  sont  flasques,  il  est  apathique.  Dans  la  majorité  des 
cas,  la  voix  garde  le  type  féminin  et  en  a  souvent  de  la  peine  à  la 
distinguer  de  celle  d'une  jeune  femme.  Ceux  qui  sont  châtrés  aax 
environs  de  vingt  ans  perdent  souvent  leurs  poils  et  leur  voix  prend 
un  timbre  de  fausset  aussi  désagré6d)Ie  que  grotesque. 

11  vieillit  très  rapideinent.  A  quarante  ans,  il  a  l'air  d'en  avoir 
soixante.  Les  vieux  eunuques  ne  sont  pas  beaux  ;  leur  figure  a  quel- 
que chose  de  tristement  drôle  ;  «  quand  ils  sont  vieux,  on  les  pren- 
drait pour  des  vieilles  femmes  qui,  oubliant  âge  et  sexe,  se  traves- 
tissent avec  des  costumes  d'hommes  ». 

Les  Chinois  n'ont  pas  la  moindre  estime  pour  les  eunuques.  Leur 
nom  vulgaire  «  lao-ko(in  »  veut  dire  «  vieux  coq  »,  qualificatif  évi- 
demment beaucoup  moins  expressif  que  celui  des  eunuques  du  sol- 
tau,  dont  le  nom  signifie  «  gardiens  de  la  porte  de  la  félicité  ». 

Étant  donné  la  sensualité  des  Célestes,  on  peut  conclure  de  leur 
mépris  pour  ces  hommes  rendus  impuissants. 

Un  individu  châtré  n'est  plus  considéré  comme  faisant  partie  de  la 
famille,  d'où  l'expression  :  «  irquitte  la  maison  ».  Il  est  regardé  comme 
un  étranger  et  ne  reposera  pas  dans  le  cimetière  de  ses  parents. 

On  leur  permet  une  grande  liberté  de  langage,  laquelle  est  tou- 
jours jugée  par  ce  mot  très  pénible  pour  eux:  «  Oh!  ce  n'est  rieo, 
c'est  un  eunuque  qui  a  parlé.  » 

Il  paraît  cependant  que  les  eunuques,  quoique  considérés  comme 
totalement  dépourvus  d'idées  libidineuses,  recherchent  la  société 
des  femmes,  se  plaisent  à  leur  contact  et  en  usent...  unguibus  etro»- 
tro,  très  vraisemblablement. 

Pour  terminer,  un  conseil  à  ceux  de  nos  lecteurs  qui  pourraient 
venir  en  Chine  et  entrer  en  relations  avec  quelque  eunuque.  Si  vous 
rencontrez  dans  la  rue  un  chien  à  qui  on  a  coupé  la  queue,  il  serait 
particulièrement  de  mauvais  ton  de  le  montrer  à  votre  compagnon 
en  disant  :  «  Tiens,  un  chien  à  queue  coupée  !  »  Vous  serez  tout  à 
fait  correct  en  vous  exprimant  de  la  façon  suivante  :  «  Voilà  un 
chien  qui  a  une  queue  de  daim  !  »  Chacun  a  son  amour-propre. 

Si,  par  hasard,  on  vous  sert  du  thé  dans  une  théière  dont  la  qu 
a  été  cassée,  gardez-vous  bien  d'attirer  l'attention  de  l'eunuque 
cet  accident  arrivé  â  un  accessoire  de  cuisine.  En  observant 
quelques  conseils,  vous  serez,  j'en  suis  convaincu,  considéré  corn 
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nn  parfait  gentlemaD  par  tout  Céleste  à  qui  on  aura,  selon  l'expres- 
sion de  Froissart,  «  coupé  (e  et  (es  a.  E.  D. 

Aapai^il  ponr  le  doang»  de  l'nrèe,  par  M.  G.  LitossiEs  iLyoïi 
métlical,  il  juin).  ~  Depuis  plusieurs  aonées,  j'emploie  BSclusiïe- 
ment  pour  le  dosage  de  l'urée  dans  les  recherches  cliniques  l'appa- 
reil très  simple  que  j'ai  présenté  en  IB69  k  la  Société  des  sciences 
médicales  de  Lyon. 

Il  se  compose  d'un  flacon  à  large  goulot  de  100  centimètr'ps  cubRs 
environ,  sur  lequel  on  a  gravé  un  trait  correspondant  sensiblement  à 
une  capacité  de  35  centimètres  cabes. 

Le  bouchon  de  caoutchouc  est  traversé  par  un  tube  de  cuivre  h 
robinet. 

Dana  le  flacon  peut  èlre  inlrojnit  un  tube  de  rerre  à  parois  épaisses 
bouché  A  une  extrémité  et  d'une  capacité  de  S  à  A  centimètres  cubes. 

Il  faut  de  plus  avoir  à  sa  disposition  ; 

Une  pipette  jaugée  on  graduée  permettant  de  mesurer  ît",ii  d'u- 

Une  éprouvette  graduée  de  3a  à  50  centimètres  cubes  de  capacité. 

L'opération  est  la  suivante  : 

On  introduit  dans  le  flacon  vide  35  cenlimèlres  cubes  environ  (jui- 
qo'an  Irait  marqué)  d'une  solution  d'hydrobromite  de  soude  préparée 
saivant  la  formule  suivante  : 

Lessive  des  savonniers 100  ce. 

Eau 200  — 

Brome 5  — 

Dans  le  tube  bouché,  on  laisse  couler  exactement  2", 5  d'urlof, 
puis  OD  introduit  ce  tube  dans  le  flacon,  en  évitant  tout  mélanine  Je 
l'arine  avec  l'bypobromile  de  soude. 

Laissant  le  robinet  ouvert,  on  assujeUit  fortement  le  bouchon. 

On  ferme  le  robinet  et  on  renverse  le  flacon. 

Le  réactir  et  l'urine,  se  trouvant  en  contact,  réagissent,  et  i!  se 
produit  un  dégagement  d'azote  que  L'on  favorise  par  une  agitation 
modérée. 

Dés  que  ce  dégagement  est  terminé,  ce  qui  ne  demande  qui*  >;ui'l- 
ques  secondes,  et  sans  qu'il  soiL  nécessaire  d'attendre  la  disp  r[  iii>jii 
de  la  mousse,  on  porte  l'appareil  renversé  au-dessus  de  répn<in''i[i' 
graduée,  el  on  ouvre  le  robinet  :  l'azote  déplacé  dégage  un  mium,' 
de  liquide  égal  au  sien.  Ce  liquide  est  mesuré  dans  IV-pi-ouvi-tle  : 
chaque  centimètre  cube  correspond  à  1  gramtne  d'urte  par  litre  de  t'urine 
examinée. 

L'opération  tout  entière  ne  dure  pas  deux  minutes.  La  mousse 
ersistante,  qui  se  produit  dans  les  urines  albumineuses,  ne  g^iie  eu 
.en  l'analyse. 

11  faut  avoir  soin,  pendant  l'opération,  de  tenir  l'appareil  pai'  le 
oulotde  manière  à  ne  pas  écliaulTer  la  masse  gazeuse  avec  la  muin. 
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Pour  un  bon  fonctionnement  de  l'appareil,  il  est  nécessaire  que  le 
lube  à  robinet  présente  une  disposition  particulière. 

Le  tube  lui-même  doit  être  large  pour  que,  au  moment  où  Ton 
renverse  l'appareil,  l'air  qui  y  est  contenu  soit  facilement  remplace 
par  le  liquide  du  flacon.  La  partie  extérieure  au  robinet  doit  être 
réduite  au  minimum  et  taillée  en  biseau  pour  qu'il  n'y  soit  retenu 
aucune  trace  du  liquide  chassé  du  flacon  par  la  pression. 

Par  contre,  le  canal  de  la  clef  doit  être  très  étroit,  pour  qu'il  ne 
paisse  rentrer  aucune  bulle  d'air  de  Textérieur  dans  le  flacon  après 
que  la  pression  a  chassé  l'excès  de  liquide  (1). 

La  proportion  d'urine  à  employer  a  été  déterminée  de  manière  à 
ce  que  chaque  centimètre  cube  de  liquide  recueilli  correspondit  à 
1  gramme  d'urée  par  litre  d'urine.  Tout  calcul  est  ainsi  évité.  On  a 
admis  à  cet  effet  les  données  fournies  par  Yvon  :  compte  étant  teoa 
de  l'incomplète  décomposition  de  l'urée  par  rhjpobromite,  de  la 
décomposition  partielle  de  porps  azotés  autres  que  Torée,  des  cor- 
rections moyennes  de  température  et  de  pression,  un  dégagement  de 
4  centimètres  cubes  d'azote  dans  une  urine  correspond  sensiblement, 
dans  les  conditions  les  plus  habituelles,  à  la  décomposition  de  i  cen- 
tigramme d'urée. 

Les  résultats  ainsi  obtenus  sont  d'une  exactitude  plus  que  suffisante 
pour  la  plupart  des  recherches  cliniques.  On  peut,  avec  le  même  ap- 
pareil, obtenir  plus  de  précision  moyennant  quelques  précautions 
assez  simples. 

i°  Avant  de  fermer  le  robinet,  au  début  de  l'opération,  et  avant 
de  l'ouvrir,  la  réaction  terminée,  plonger  quelques  instants  l'appareil 
dans  une  masse  d'eau  pour  éliminer  l'influence  de  réchauffement 
produit  par  la  réaction  ; 

2^  Faire  deux  opérations  identiques,  l'une  avec  l'urine,  Tautro 
avec  une  solution  titrée  d'urée  à  2  p.  100,  et  calculer  la  proportion 
d'urée  contenue  dans  l'urine  par  le  rapport  des  volumes  d'azote  dé- 
gagé dans  l'une  et  l'autre  opération  ; 

3**  Tenir  compte  de  la  dépression  de  la  masse  gazeuse  provoquée 
par  la  petite  quantité  de  liquide  restée  dans  l'appareil.  Pour  ce  faire, 
après  l'écoulement  de  l'excès  de  liquide,  fermer  le  robinet,  redresser 
l'appareil,  ouvrir  le  robinet  et  le  refermer.  Renverser  l'appareil  à 
nouveau  au-dessus  de  l'éprouvette  graduée.  Il  s*écoule  quelques 
dixièmes  de  centimètre  cube  de  liquide  qu'il  faut  retrancher  da 
nombre  précédemment  obtenu. 

Cette  correction  n'est  nécessaire  que  si  les  volumes  d'azote  dégagés 
par  la  solution  titrée  d'urée  et  par  l'urine  sont  très  différents. 

Avec  ces  précautions,  on  peut  espérer  de  l'opération  autant  de 
précision  qu'en  comportent  les  procédés  fondés  sur  l'action  dirr  ' 
de  l'hypobromite  de  soude  sur  l'urine.  E.  D. 


(1)  L'appareil  est  construit,  tel  qu'il  vient  d'être  décrit,  par  Chabu 
successeur  d'Alver^niat,  ruç  de  la  Sorbonne,  Pjuris. 


/ 
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Dn  méat  hypogaatrlqna  chez  les  pptutatlqueB .  pac  le 
D'  Bazï  [Bulletin g^ériU  de  thêr.,  13  juin).  —  J'ai  eu  dernièrement  à 
faire  à  la  Société  de  chirurgie  un  rapport  sur  des  abseivations  en- 
voyées par  M.  Hougeotnis(deChaumont);j'enaiprof1ti'^  pour  repren- 
dre à  Douveau  cette  question  du  méat  hypogastrique  que  j'ai  traitée 
ici  même  (i S  février  1895),  la  compléter  sur  quelques  points  en 
ajoutant  de  nouveaux  faits  à  l'appui  de  la  Ihëse  que  j'ai  soutenue  ici 
et  répondre  aux  afflnnationa  des  partisans  quand  m6mc  de  l'opéra- 
tion ditexcystostnmiesus-pubieane»,  mieux  dénomini^ti"  méiitliypo- 
gastrique  >. 

C'est  du  reste  sous  ce  titre  de  «  cystostomiesus~pubîenue  i'  que  le 
D'  Hougeot  nis  (de  Chaumont)  nous  a  envoyé  l'observation  d'un  con- 
frère, âgé  de  70  ans,  qui,  pris  en  mars  1894  de  rétention  d'urine, 
fut  sondé,  dans  le  département  de  la  Nièvre.  Le  catliétérisme  l'ut 
accompagné  d'une  hémorrhagie  abondante. 

Il  faut  croire  qu'il  avait  pardé  de  cette  opération  un  niuuvai^  sou- 
venir, puisque,  six  mois  après,  malgré  une  rétention  absolue  et  des 
accîdentsgén6rau3[trës  graves,  il  reTusait  à  nouveau  de  se  laisser  sonder. 

Son  état  s'aggravant,  et  peut-être  sa  volonté  s'alt'aiblissant,  il  se 
laisse  faire,  mais  la  sonde  ne  peut  pénétrer  dans  la  vessie. 

C'est  alors  que  le  U'  Hougeot  est  appelé.  L'état  est  exci^ssivement 
grave.  Affaiblissement  extrême,  état  sub-comateus,  pouls  petit,  ra- 
pide ;  jambes  violettes  et  marbrées,  langue  sale,  région  n^nale  droite 
douloureuse  k  la  pression;  ta  vessie  remonte  &  deux  (riivcrs  de  doigt 
au-dessous  de  l'onibilic. 

H.  Hougeot  renouvelle  les  tentatives  de  calhétérisme;  elles  restent 
infructueuses.  L'obstacle  paraît  siéger  dans  la  prostate. 

Cest  alors  que,  à  cause  de  la  gravité  de  l'état  géniTal  et  malgré 
cette  gravité,  H.  Hougeot,  repoussant  l'idée  d'une  ponction  simple, 
décide  l'ouverture  de  la  vessie. 

Le  malade  est  trop  faible  pour  supporter  le  chloroforme  que,  du 
reste,  il  refuse. 

Injection  de  3  grammes  de  solution  de  cocaïne  i  l'IOO".  Seule  la 
piqflre  de  l'aiguille  est  vivement  sentie. 

L'opération,  dit  M.  Hougeot,  n'est  remarquable  que  par  son 
extrême  simplicité.  Incision  de  4  centimètres. 

La  vessie,  ouverte,  laisse  échapper  une  urine  infecte  ;  li>s  bords  de 
l'incision  vésicale  sont  suturés  à  la  peau  par  cinq  points  de  suture. 

A  ce  moment,  le  malade  a  une  garde-robe;  il  tombe  brusquement 
dans  un  état  de  prostration  extrême  qui  se  change  en  iigonie.  t>t  il 
meurt  dans  la  soirée,  malgré  des  piqûres  d'étber  et  une  îtijei^tion 
de  150  grammes  de  sérum  artificiel  et  de  caféine. 

M.  Hougeot  fait  suivre  son  observation  des  réflexions  suivantes  : 

»  Quelle  part  notre  opération  doit-elle  revendiquir  dans  cp  dé- 
louement?  Combien  de  gravité  a-t-elle  de  plus  qui-  l;i  ponction? 
Jne  incision  de  4  centimètres,  pas  de  douleurs,  pas  d<'  'Aut!,  aucune 
nanœuvre  violente.  Il  faut  l'avoir  pratiquée  pour  savoir  combien  elle 
ist  simple. 
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«  Deux  facteurs  oui  pu  seuls  intervenir  pour  augmenter  la  dépre^ 
sion  profonde  dans  laquelle  tombait  notre  malade  :  i^  les  3  centi- 
grammes de  cocaïne,  et,  dans  une  solution  à  1/iOO,  leur  action 
générale  doit  être  bien  faible,  mais  surtout  :  2^  la  déplétion  brusque 
de  la  vessie  qui  peut  avoir  fait  baisser  la  pression  artérielle  déjà  si 
insuffisante.  >» 

Il  termine  en  disant  que  la  mort  a  été  la  conséquence  d'un  empoi- 
sonnement que  l'opération  n'a  pu  conjurer  à  temps...  et  que  des 
circonstances  identiques  le  trouveraient  disposé  à  intervenir  de  la 
môme  façon. 

Évidemment,  cette  observation,  quelque  intérêt  qu'elle  présente, 
ne  peut  apporter  aucun  élément  dans  un  débat  sur  le  fjbramage  de  la 
vessie,  drainage  par  les  voies  naturelles  ou  cathëtérisme,  opposé  par 
une  voie  artificielle  ou  taille. 

Quand  je  dis  qu'il  n'apporte  aucun  élément,  je  me  trompe;  il  en 
apporte  un,  important,  mais  déjà  ancien  :  c'est  la  très  grande  faci- 
lité de  l'opération;  j'y  reviendrai. 

M.  Mougeot  intitule  son  observation  cjstostomie,  suivant  en  cela 
l'exemple  de  nombreux  chirurgiens.  Je  ferai  observer  que  le  terme 
est  impropre,  car  on  ne  doit  pas  appeler  du  nom  de  bouche  un  ori- 
fice qui  sert  non  à  l'ingestion,  mais  bien  à  l'expulsion  :  on  ne  dit  pas 
bouche  iliaque,  mais  bien  anus  iliaque;  ce  mot  de  cystostomie  n'a 
même  pas  l'avantage  de  la  brièveté,  puisque,  même  à  ce  point  de 
vue,  il  peut  avantageusement  être  remplacé  par  le  mot  méat. 

Aussi  me  suis-je  toujours  servi  de  ce  mot  et  continuerai-je  à  m'en 
servir. 

Dans  mon  premier  travail,  j'avais  essayé  de  classer  les  indications 
du  méat  hypogastrique  et  j'avais  divisé  ces  indications  en  :  1^  indi- 
cations communes  à  tous  les  urinaires,  qu'ils  soient  vésicaux,  rétré- 
cis ou  prostatiques;  2°  indications  spéciales  aux  prostatiques. 

Je  conserve  cette  classification,  parce  que  celles  qui  ont  été  pro- 
pos<^es  ne  me  paraissent  pas  répondre  aux  réalités  de  la  clinique;  de 
plus,  elle  a  été  adoptée  par  MM.  Guyon  et  Michon  dans  un  travail  sur 
la  sonde  à  demeure,  paru  dans  les  Annales  des  maladies  des  voies  uri- 
naires  (mai  1895,  p.  385). 

I.  —  Les  indications  communes  à  tous  les  urinaires  sont  :  1<^  la 
douleur  ;  2**  Thémorrhagie  ;  3°  l'infection. 

1<>  La  douleur  :  je  n'insisterai  pas  longtemps  sur  ce  symptôme  qui 
est  un  des  facteurs  les  plus  importants  de  nos  décisions,  quelle  que  soit, 
du  reste,  la  région  malade  ;  mais  il  faut  distinguer  la  douleur  tenant 
à  rétatde  la  vessie  de  celle  qui  est  liée  au  cathétérisme. 

Celle  qui  est  liée  à  l'état  de  la  vessie  sera  souvent  justiciable  de. 
l'ouverture  sus-pubienne,  et  je  l'ai  montrée  dès  1882,  à  propos  des 
tumeurs  de  la  vessie;  celle  qui  est  liée  au  cathétérisme  pourra  et 
avantageusement  modifiée  par   la  sonde  à  demeure  ou  tel  aut 
moyen  de  pratiquer  le  cathétérisme  :  les  indications  du  méat  hyp 
gastrique  seront,  dans  ce  dernier  cas,  absolument  exceptionnelle 

2^  J'avais  donné  l'hémorrhagie  comme  l'une  des  indications  de  ' 
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taiUe  bypogastriqoe,  — -  je  ne  dis  plus  du  méat,  —  la  taille  étant  ici 
Tacte  préliminaire  de  l'hémostase,  et  souvent  même  le  seul  acte  qui 
assure  l'hémostase. 

Par  hémorrhagie,  j'entends  une  perte  de  sang  sérieuse,  inquié- 
tante, menaçante. 

J*ai  eu  occasion,  depuis  mou  dernier  travail,  d'en  observer  trois 
cas  chez  des  prostatiques  qui  se  sondaient. 

Deux  se  sondaient  avec  des  sondes  en  caoutchouc,  très  simplement, 
sans  effort,  l'un  depuis  quati'e  ans;  chez  l'autre,  la  rétention  et  l'hé- 
jnorrhagie  avaient  été  deux  actes  simultanés  et  les  premières  mani- 
festations sérieuses  de  l'hypertrophie  prostatique. 

L'autre  se  sondait  avec  des  sondes  en  gomme. 

C'est  un  vieillard  de  84  ans,  M.  de  C...,  autrefois  lithotritié  à  deux 
reprises  par  M.  Guvon,  que  j'ai  opéré  une  première  fois  il  y  a  deux 
ans  et  qui  m'est  revenu  au  mois  de  septembre. avec  une  récidive. 

Je  l'ai  lithotritié  ;  les  suites  ont  été  parfaites.  Dix  jours  après 
l'opération,  il  a  été  pris  d'hémorrhagie  qui  ne  paraissait  pas  liée  à 
un  vice  dans  le  cathétérisme.  Tout  d'abord,  je  n'y  ai  pas  attaché 
d'importance,  ni  lui  non  plus,  parce  qu'il  lui  arrivait  souvent  de  se 
faire  saigner  en  se  sondant  ;  mais  nous  avons  dû  bientôt  faire 
attention  aux  saignements.  Sonde  à  demeure,  injections  chaudes, 
injections  d'antipyrine,  de  tannin,  rien  n'y  faisait.  Un  jour,  les  cail- 
lots s'étaient  accumulés  dans  la  vessie,  si  gros  et  si  volumineux,  que 
j'ai  dû,  pour  les  évacuer,  mettre  la  sonde  métallique  n°  26  et  faire 
l'aspiration  avec  la  seringue. 

Quand  j'avais  vu  la  tournure  que  prenait  Thémorrhagie,  j'avais 
prévenu  la  famille  de  la  nécessité  où  je  serais  de  faire  la  taille,  et 
je  n'avais  reculé  que  devant  l'âge  du  malade,  car  je  considère  tou- 
jours cette  opération  comme  grave  chez  les  vieillards;  s'il  eût  été 
plus  jeune,  je  l'aurais  certainement  taillé.  En  attendant,  je  le  surveil- 
lais, prêt  à  intervenir  au  moment  opportun.  Je  n'ai  pas  à  regretter 
mon  abstention;  car,  malgré  l'anémie  très  grande  qui  est  résultée  de 
celte  hémorrhagie,  il  a  guéri  et  a  pu  repartir  pour  Lille  cinq  semaines 
après  le  début  de  cette  hémorrhagie  grave  qui  avait  duré  cinq  jours. 

La  sonde  à  demeure,  avec  les  injections  d'antipyrine,  a  suffi  chez  le 
premier  des  deux  malades. 

Quant  au  troisième,  j'ai  dû  lui  faire  la  taille. 

Je  résumerai  simplement  cette  dernière  observation  pour  la  re- 
prendre ultérieurement  à  un  autre  point  de  vue. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  62  ans,  auprès  duquel  je  fus  appelé  le 
2  août  dernier.  Il  me  raconte  qu'il  a  été  pris  de  rétention  une  quin- 
zaine de  jours  auparavant.  Un  médecin  appelé  le  sonde  avec  une 
^onde  en  caoutchouc  rouge  et  lui  retire  une  grande  quantité  d'urine 
sanglante.  Cette  hémorrhagie  continue,  peu  abondante  il  est  vrai, 
mais  très  appréciable  pendant  une  huitaine  de  jours.  Elle  affaiblit 
notablement  le  malade. 

Le  malade  continue  à  être  sondé  trois  fois  par  jour  avec  la  sonde 
^n  caoutchouc. 
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Quand  je  le  vois,  son  éUt  était  très  bon,  et  je  ne  peux  que  l'en- 
gager à  continuer  des  cathétérismes  aseptiques  et  répétés  trois  par 
jour  avec  lavage  de  la  vessie. 

Mais  dès  le  lendemain,  TLématurie  se  reproduit,  très  léf^ère;  eUe 
augmente  le  soir,  paraît-il  ;  on  met  la  sonde  à  demeure. 

Le  lendemain,  c'était  un  dimanche,  je  n'étais  pas  à  Paris;  on  ne 
me  prévint  pas  :  Thémorrhagie  continue;  des  caillots  remplissent  la 
vessie.  On  est  obligé  de  les  faire  sortir  par  aspiration  :  on  fait  des 
irrigations  chaudes,  on  injecte  une  solution  d'antipyrine,  du  nitrate 
d'argent  à  1/1000;  rien  n'y  fait.  Le  lendemain,  je  vois  le  malade  et 
le  trouve  très  affaibli.  Je  continue  la  médication  et  annonce  que  si, 
dès  le  lendemain,  l'hémorrhagie  n'est  pas  arrêtée,  il  faudra  faire  la 
taille  :  cette  hémorrhagie  me  paraît  si  abondante,  si  rebelle,  que  je 
pratique  à  nouveau  le  toucher  rectal  pour  voir  s'il  ne  s'aurait  pas 
d'un  néoplasme  vésical,  au  lieu  d'une  hypertrophie  simple  que 
j'avais  constatée  dès  le  premier  examen. 

Or,  en  portant  mon  doigt  profondément  et  en  dépassant  par  eu 
haut  les  limites  de  la  prostate,  j'eus  la  sensation  d'une  tumeur  an 
peu  ferme,  non  adhérente  à  la  paroi  inférieure  de  la  vessie  et  faisant 
une  saillie  notable  dans  son  intérieur. 

C'était,  comme  nous  le  vîmes  dans  l'opération,  la  prostate  faisant 
saillie  dans  l'intérieur  de  la  vessie,  ou  peut-être  un  caillot  volumi- 
neux que  nous  trouvâmes  dans  le  bas-fond. 

Quoiqu'il  en  soit,  le  lendemain,  Thémorrhagie  continuant,  je  (Is 
la  taille  avec  le  concours  de  mon  ami  le  D'  Marquézy  et  de  mes 
internes  Ghaillous  et  Claisse. 

La  vessie  ouverte  suivant  la  technique  que  j'applique  et  que  j'ai 
exposée  ici  mt^rae  (1894,  p.  250-268),  je  trouve  un  gros  caillot  noir 
rougeAtre,  ferme,  occupant  le  bas-fond  vésical;  je  trouve  aussi  une 
tumeur,  mais  elle  était  constituée  par  la  prostate  formant  un  énorme 
bourrelet  circulaire  dans  l'intérieur  de  la  vessie.  On  aurait  dit  un 
énorme  col  utérin  avec  un  orifice  transversal,  largement  ouvert  et 
comme  déchiqueté;  la  vessie  était  saine,  à  peine  un  peu  injectée; 
pas  de  néoplasme,  cela  va  sans  dire.  Je  cherche  la  source  de  l'hé- 
morrhagie, et  sur  le  côté  gauche  de  la  prostate  dont  le  tissu  est 
mou,  quoique  élastique,  comme  s'il  s'agissait  d'une  tumeur  érectile 
un  peu  tendue,  je  vois  un  léger  suintement  sanguin;  en  frottant 
légèrement  à  ce  niveau,  on  voit  immédiatement  un  petit  jet  de 
sang  artériel  se  diriger  dans  l'intérieur  de  la  cavité  vésicale.  Je 
cautérise  ce  point  à  plusieurs  reprises  :  je  détruis  au  fer  rouge 
la  plus  grande  partie  de  la  prostate,  je  tamponne  la  vessie  et, 
après  avoir  mis  une  sonde  à  demeure  en  gomme,  je  suture  la 
vessie  et  mets  un  |tube  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdor' 
uale. 

Les  suites  furent  simples,  mais  la  suture  vésicale  se  désunit  e 
resta  une  fistule  qui  s'est  rouverte  à  deux  reprises  depuis  ce  i 
ment  et  qui  est  actuellement  fermée,  Le  malade  urine  en  partie  s 
en  partie  par  la  sonile. 


•'      '  >? 
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C'est  un  cas  de  ce  genre  dont  notre  confrère,  le  D'  Mougeot,  nous 
envoie  l'observation. 

Il  s'agit,  comme  dans  sa  première  observation,  d'un  confrère  de 
75  ans,  et  dont  le  père  av£Ût  été  opéré  de  la  pierre  en  1840  par  la 
méthode  sus-pubienne. 

Il  a  été  lithotritié  il  y  a  quatre  ans,  et  depuis  ce  moment  il  n'a 
jamais  cessé  de  souffrir  en  urinant. 

Depuis  dix-huit  mois,  les  symptômes  douloureux  ont  augmenté  et 
sont  souvent  suivis,  surtout  le  soir,  d'accès  angineux  fort  pénibles 
avec  douleurs  violentes  dans  les  bras  et  les  aisselles  et  oppression. 

Le  malade  pense  n'avoir  que  de  la  prostalite  sans  calcul. 

Le  11  juillet,  après  un  jour  de  malaise,  il  est  pris  de  rétention 
d*arlne  nécessitant  le  cathétérisme. 

Troubles  cérébraux  le  lendemain,  puis,  le  13,  hématurie  qui  de- 
vient inquiétante. 

Le  20,  après  des  injections  vésicales  très  chaudes,  survient  une 
crise  vésicale  tellement  douloureuse  qu'un  médecin  donne  du  chlo- 
roforme pendant  plusieurs  heures,  attendant  l'arrivée  du  D'  Mon- 
geot  qui  ne  peut  opérer  le  soir  même  faute  d'instruments,  et,  après 
avoir  fait  douner  3  centigrammes  de  morphine  en  injections  sous- 
cutanées,  revient  le  lendemain  faire  la  taille  avec  le  chloroforme 
sans  essayer  le  cathétérisme,  estimant  à  2  ou  3  litres  le  sang  perdu 
par  le  malade. 

Il  trouve  un  calcul  arrondi  de  3  centimètres  de  diamètre,  la  vessie 
saine,  la  prostate  haute,  droite  (je copie  l'observation),  sans  saillie, 
le  col  se  sentant  à  moitié  de  la  hauteur. 

La  vessie  est  fixée  par  six  points  de  suture. 

Dans  la  journée,  un  caillot  .bouchant  le  méat  artiOciel,  une  crise 
douloureuse  se  produit,  puis  plus  rien. 

Les  suites  sont  normales.  Quoique  les  muscles  droits,  très  éner- 
giques, semblent  faire  un  excellent  sphincter  au  méat  artificiel, 
l'incontinence  est  absolue  jusqu'au  moment  où  la  miction  recom- 
mence par  la  verge,  ce  qui  a  lieu  un  mois  après.  La  continence  a 
lieu  pendantdeux  heures,  et  alors  les  urines  sortent  parlesdeux  méats. 

Le  méat  se  ferme  vers  le  16  septembre,  mais  deux  jours  après  se 
rouvre  et  se  referme  après  quelques  jours. 

Les  réQexes  angineux  reparaissent  un  instant  pour  cesser  ensuite. 

M.  Mougeot,  dans  les  réflexions  dont  il  accompagne  son  obser- 
vation, fait  remarquer  que  l'indication  opératoire  a  été  pour  lui 
l'hématurie  ;  il  ajoute,  fait  connu  depuis  longtemps,  que  cette  hé- 
maturie a  cessé  presque  immédiatement  après  l'ouverture  de  la 
vessie. 

Elle  prouve  que  l'opération  a  été  efficace  dans  ce  cas,  comme  elle 
1      été  dans  tous  les  autres  où  elle  a  été  pratiquée,  quelles  que  fus- 

it  la  cause  et  la  source  de  l'hémorrhagie. 

IWe  ne  prouve  pas,  dans  le  cas  actuel,  la  supériorité  de  la  taille 

icale  sur  la  sonde  à  demeure,  puisque^ cette  dernière  n'a  pas  été 

ployé  e. 
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Elle  peut  être  considérée  comme  un  exemple  à  ajouter  de  la  béni- 
gnité de  la  taille  hypogastrique,  et  c'est  ce  que  ne  manque  pas  de 
faire  observer  le.présentateur. 

3<*  J'avais  considéré  l'infection  comme  une  puissante  indication  de 
taille  vésicale,  et  je  faisais  observer  que  je  l'avais  pratiquée  long- 
temps avant  qu'on  n'eût  dooné  cette  indication,  puisque  je  la  faisais, 
en  1886,  avec  l'aide  de  mon  ami  le  D'  Pousson  (de  Bordeaux);  mais 
j'avoue  que  j'en  voyais  les  indications  très  restreintes;  néanmoins, 
à  défaut  d'autre  moyen  plus  actif,  fallait*il  accepter  6eluî-là.  I>ans 
les  cas  où  je  l'avais  employée,  elle  avait  été  impuissante.  Or, 
M.  Poncet  lui-même  est  venu  mettre  une  sourdine  à  son  enthou- 
siasme et  à  celui  de  nos  confrères  qui  le  suivaient  dans  cette  voie  si 
facile,  en  venant  déclarer  que  |Ies  cas  d'infection  suraigoé  et  aiguë 
échappaient  à  l'action  de  la  taille  et  de  la  désinfection  directe  de  la 
vessie. 

C'est  bien  ce  qui  résultait  pour  moi  et  de  ma  pratique  et  de  la 
lecture  des  observations  ;  mais  il  était  nécessaire  que  ce  fiùil  nette- 
ment formulé.  C'est  une  importante  concession  à  la  thèse  que  je 
soutiens. 

Loin  de  moi  la  pensée  de  prétendre  que  la  sonde  à  demeure  peul 
suffire  à  tout,  que  le  drainage  par  les  voies  naturelles  peut  être 
constamment  suffisant. 

J'ai  dit  que  bien  fait,  bien  appliqué,  bien  surveillé,  il  était  plus 
souvent  suffisant  que  ne  le  prétendent  ceux  qui  ne  veulent  ou  ne 
savent  pas  l'appliquer. 

Vouloir  soutenir  que  le  drainage  par  les  voies  naturelles  est  tou- 
jours suffisant,  ce  serait  prétendre  que,  dans  la  chirurgie  des  mem- 
bres et  du  tronc,  le  drainage  seul  peut  suffire,  et  qu'une  contre- 
ouverture  ou  une  incision  de  décharge  n'est  jamais  nécessaire. 

Au  reste,  les  effets  de  ce  drainage  naturel,  de  la  sonde  à  demeure, 
sont  aussi  prompts,  aussi  rapides  que  ceux  de  n'importe  quelle  opé- 
ration sanglante  qui  ouvre  un  foyer  septique.  Voici  une  preuve.  Elle 
a  été  fournie  par  la  température  d'un  malade  âgé  de  67  ans,  M.  D..., 
que  j*ai  soigné  eu  juin  dernier  à  la  maison  de  santé  de  Saint-Jean- 
de-Dieu. 

Il  s'agit  d'un  prostatique  n'urinant  que  par  la  sonde  avec  une  ves- 
sie infectée  et  contenant  plusieurs  gros  calculs  phosphatiques.  C'est 
un  calculeux  récidiviste. 

Quand  je  l'ai  vu  le  lendemain  de  son  arrivée  à  Paris,  il  était  dan5 
un  état  très  grave. 

La  vessie  était  très  fortement  infectée  et  contenait  une  urine  in- 
fecte; la  langue  sale,    sèche,   le  pouls  rapide,  la  température  très 
élevée.  Comme  le  malade  était  très  agité,  on  n'avait  pas  pris 
température  le  matin. 

La  sonde  à  demeure  ne  peut  être  mise  que  dans  la  journée.  1 
soir,  la  température  était  encore  de  39^2;  le  lendemain  elle  éta 
tombée  à37<>,2  et  ne  remontait  le  soir  qu'à  37^,6,  pour  ne  plus  jama 
atteindre  ce  chiffre,  sauf  dix-huit  jours  après,  où  un  soir,  dei 
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jours  après  Tablation  d'uo  petit  épitbeiiome  de  la  lèvres  ioférieure, 
elle  atteint  39<>,3,  pour  retomber  à  36^,4  le  lendemain. 

J'ai  cité  ce  prostatique,  quoique  caJculeux,  ou  plutôt  parce  que 
calculeux  :  car  qui  peut  le  plus  peut  le  moins.  Si  j'ai  obtenu  la  dé- 
livrance en  mettant  une  sonde  à  demeure,  malgré  la  présence  de 
gros  calculs  (le  malade  estimait  leur  poids  à  150  grammes,  mettons 
120  grammes,  ce  qui  est  déjà  sérieux),  à  plus  forte  raison  serait-il  .  .^ 

simple  et  facile  de  drainer  avec  succès  une  vessie  qui  n'en  contient 
pas.  ^ 

Je  ferai  remarquer  que  la  lithotritie,  pratiquée  chez  ce  malade  au  H 

bout  d'une  semaine,  n'a  pas  fait  monter  la  température  d'un  dixième 
de  degré. 

Voici  encore  le  nommé  M...,  âgé  de  60  ans,  entré  le  22  juin  1895 
dans  mon  serviée  à  Bicètre,  salle  Nélaton,  n°  9,  avec  de  rioconti- 
nence  par  regorgement. 

L'interne  de  garde,  en  l'explorant,  crut  reconnaître  des  rétrécis- 
sements et  lui  mita  demeure  une  bougie  filiforme  le  long  de  laquelle 
il  urina. 

J'accepte  le  diagnostic,  mais  le  25,  remarquant  que  la  vessie  ne  se 
vidait  pas,  je  conçus  des  doutes,  et,  faisant  l'exploration,  je  pus  passer 
facilement  une  bougie  à  boule  n''  22,  en  constatant  seulement  quel- 
ques légers  ressauts  dans  la  portion  bulbaire,  scrotale  et  pénienne 
du  canal. 

Mais  déjà  il  existait  un  léger  œdème  des  bourses,  indiquant  une 
infection  du  canal,  dû  probablement  à  l'exploration  antérieure. 

Envies  d'uriner  fréquentes. 

Je  fais  sonder  le  malade,  ce  qui  suffit  à  faire  tomber  la  fièvre 
malgré  le  phlegmon  périuréthral.  Le  29  au  soir,  la  température  étant 
remontée,  je  mets  la  sonde  à  demeure,  la  température  baisse. 

Le  17  juillet,  on  incise  l'abcès.  On  laisse  à  demeure  une  sonde, 
et,  après  deux  ou  trois  oscillations,  la  température  reste  autour 
de  37°,  pour  ne  plus  jamais  s'élever. 

Ces  faits  ont  été  vus  par  d'autres  que  par  moi,  et  vous  en  trouverez 
des  exemples  aussi  probants  dans  le  travail  que  j'ai  cité  de  MM.  Guyoïi 
et  Michon. 

Les  conclusions  qu'on  peut  en  tirer  résultent  de  l'observation 
pure,  attentive  et  prolongée  des  malades.  C'est  pourquoi  je  crois 
que  d'autres  pourraient  avec  nous  en  tenir  compte. 

J'en  ai  terminé  avec  les  indications  opératoires  communes  à  tous 
les  urinaires  et  applicables  aux  prostatiques. 

Les  indications  spéciales  aux  prostatiques,  je  les  ai  classées  sous 
«uatre  chefs  : 

1**  Impossibilité  du  cathétérisme  ; 

2^  Fausses  routes  simples  ou  multiples  avec  ou  sans  état  infectieux  ; 

3^  Difficultés  renaissantes  dans  le  cathétérisme  avec  état  dou» 
'oureux; 

3<*  Distension  à  marche  lente  avec  miction  par  regorgement  et 
phénomènes  d'insuffisance  rénale. 
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Cette  classification  est  celle  qui  a  été  adoptée  par  MM.  Gayon  et 
MichoD.  Je  ne  reprendrai  pas  Tétude  de  tous  ces  cas. 

Permettez-moi  seulement  d'apporter  de  nouveaux  faits  d'hyper- 
trophie prostatique,  montrant  que  le  catliétèrisme  peut  suffire  dans 
des  cas  que  je  peux  qualifier  de  très  difficiles,  et  qu'il  ne  faut  pas 
trop  se  hâter,  malgré  de  fausses  routes  antérieures,  de  pratiquer  le 
méat  sus-pubien. 

Observation.  — -  Le  23  mai,  j'étais  appelé  aux  environs  de  Paris, 
pour  aller  sonder  un  vieillard  de  75  ans,  qui  avait  été  pris  de  réten- 
tion d'urine,  dans  la  nuit  du  1 9  au  20.  Le  médecin  appelé  avait  essayé 
très  doucement  le  cathétérisme  et,  ne  pouvant  y  parvenir,  avait 
conseiller  d'appeler  un  chirurgien.  La  famille  avait  voulu  auparavant 
consulter  un  médecin  dosimètre  qui  avait  soigné  antérieurement  le 
malade  et  dans  lequel  il  avait  une  grande  confiance.  Traitement  par 
les  granules  qui,  comme  vous  le  pensez,  ne  font  pas  évacuer  une 
seule  goutte  d'urine];  il  revient  deux  jours  après  et  essaye  alors  de 
le  sonder.  11  ne  réussit  qu'à  le  faire  saigner  abondamment  et  soaiTrir 
au  point  que  le  malade  fait  jurer  à  une  partie  de  son  entourage 
qu  on  ne  le  laissera  toucher  par  personne  et  qu'on  le  laissera  mou- 
rir en  paix,  ce  qui  donna  lieu,  plus  tard,  à  une  scène  épique,  que  je 
renonce  à  vous  raconter. 

Le  fils  ne  tient  pas  compte  de  ces  recommandations,  el,  après 
avoir  fait  appeler  le  premier  médecin,  vint  me  chercher. 

Quand  j'arrivai,  je  fus  fort  mal  reçu  par  le  côté  féminin  de  la 
famille  qui  avait  pris  au  sérieux  les  exhortations  du  malade,  d'au- 
tant que  le  médecin,  en  présence  de  la  difficulté  du  cathétérisme  et 
de  l'existence  des  fausses  routes,  avait  cru  devoir  parler  soit  de 
ponction,  soit  d'incision  de  la  vessie. 

Je  passai,  au  moyen  du  mandrin,  une  sonde  en  gomme  n°  21  que 
je  mis  à  demeure  et  fixai.  Il  était  sorti  une  urine  infecte. 

Le  28  mai,  notre  confrère  ayant  voulu  retirer  la  sonde,  ne  put  en 
remettre  une  autre.  J'allais  en  consultation  dans  le  même  pays,  et  je 
dus  passer  chez  notre  malade  pour  lui  mettre,  au  moyen  du  mandrin, 
une  nouvelle  sonde. 

Tout,  du  reste,  s'était  passé  régulièrement,  les  accidents  infec- 
tieux et  toxiques  avaient  disparu. 

J'avais  perdu  de  vue  le  malade,  quand  le  9  juillet,  c'est-à-dire  un 
mois  et  demi  après,  je  le  vois  arriver  dans  mon  cabinet.  Il  venait  se 
faire  sonder,  et  il  me  raconta  alors  que,  depuis  le  23  mai,  il  a  con- 
stamment gardé  une  sonde  à  demeure,  que  dans  les  derniers  temps, 
grélce  à  l'emploi  de  ma  sonde  métallique,  son  médecin  avait  pu  lui 
mettre*  une  sonde  en  caoutchouc  rouge,  ce  qui  lui  avait  permis  de  se 
lever  et  de  se  promener  ;  mais  que  la  veille  après  l'avoir  retirée, 
n'avais  pas  pu  la  lui  refaire  passer,  et  qu'alors  il  s'était  décidé  àvenii 
Pour  lui  permettre  de  s'en  retourner,  je  lui  passe,  au  moyen  d 
ma  sonde  métallique,  une  sonde  en  caoutchouc  rouge,  que  je  fîx 
solidement,  et  il   repart  enchanté,  d'abord  pour  aller  déjeuner  cl 
ensuite  peur  prendre  le  train. 
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Le  23  juillet»  je  le  vois  revenir;  iJ  avait  retiré  sa  sonde  molle  et  il 
venait  spontanément,  sans  avoir  recours  à  son  médecin,  se  la  faire 
remettre.  Depuis  son  dernier  voyage,  il  avait  vécu  avec,  s'était  pro-  ^ï 

mené,  etc. 

Je  ne  l'avais  plus  revu  ;  je  savais  qu'il  allait  très  bien;  je  ne  savais 
pas  s'il  portait  encore  sa  sonde  ou  bien  s'il  l'avait  abandonnée.  Or, 
j'ai  vu  son  médecin  le  24  avril  dernier;  il  m'annonce  qu'il  porte  tou- 
jours sa  sonde;  il  y  a  donc  près  d'un  an  qu'il  vit  avec  la  sonde  et 
se  porte  toujours  bien  ;  ils  font  très  bon  ménage  ensemble;  .je  crois 
bien  qu'il  ne  l'échangerait  pas  contre  un  méat  hypogastrique,  quel- 
que continent  qu'il  pût  être. 

Je  vous  citerai  encore  le  cas  de  M.  B...,  âgé  de  81  ans,  entré  dans 
mon  service  à  Bieêtre,  le  22  mai,  à  qui  je  dus  mettre  une  sonde 
avec  un  mandrin  qui  ne  détermina  pas  la  plus  petite  élévation  de 
température;  à  plusieurs  reprises,  on  lui  a  retiré  la  sonde;  on  n'a 
pu  la  lui  remettre,  on  lui  a  même  fait  une  nuit  une  ponction  hypo- 
gastrique qui  n'a  déterminé  aucun  accident;  or,  j'ai  toujours  pu  le 
sonder,  ce  qui  m'est  arrivé  quatre  fois,  et  cependant  les  tentatives  de 
cathétérisme  avaient  été  faites  par  des  internes  suffisamment  au 
courant  des  manœuvres. 

J'aurais  insisté  davantage  sur  ce  dernier  cas  s'il  n'avait  été  trop 
complexe  et  si  le  malade  n'avait  eu  un  abcès  péri-cœcal  auquel  il 
parait  avoir  succombé  ;  nous  n'avons  pu  faire  l'autopsie. 

D'une  manière  générale,  j'estime  que  quelques  chirurgiens  ont  une 
trop  grande  tendance,  en  présence  de  certains  cas  difficiles,  à  dire 
que  le  cathétérisme  est  impossible. 

Le  nombre  des  cas  de  cathétérisme  impossible  me  paraît,  je  re- 
grette de  le  dire,  tout  à  fait  hors  de  proportion  avec  ce  qui  devrait 
être,  et  je  crains  que  quelques  chirurgiens  ne  soient  séduits  et  entraînés 
par  la  facilité  vraiment  trop  grande  de  la  taille  hypogastrique,  quand 
la  vessie  est  distendue.  Il  y  a  là  évidemment  une  tentation  à  laquelle 
il  est  difficile,  semble-t-il,  de  résister. 

Et  cependant  il  ne  faut  pas  invoquer  la  bénignité  plus  grande  de 
l'opération,  puisque,  dans  la  statistique  des  résultats  de  la  taille 
pour  les  prostatiques  infectés,  M.  Poucet  cite  42  cas  avec  5  décès, 
soit  25  p.  100  de  mortalité.  La  statistique  de  MM.  Guyon  et  Michon 
donne  23  p.  100  seulement  avec  la  sonde  à  demeure. 

Lagoutte,  dans  un  travail  publié  dans  la  Gazette  hebdomadaire  y  Tan- 
née dernière,  nous  dit,  évidemment  inspiré  par  son  maître  Poucet, 
qoe  dans  l'opération  de  la  cystostomie,  la  mortalité  opératoire  est 
nulle,  la  mortalité  post-opératoire  presque  nul  le .  Ce  tte  di  stinction  entre 
la  mortalité  opératoire  et  la  mortalité  post-opératoire  nous  rappelle 
***opla  distinction  établie  par  les  profanes  pour  que  nous  l'acceptions. 
On  peut  toujours  discuter  sur  les  mots  et  dire  que  l'opération  n'a 

ien  ajouté  à  la  gravité  de  l'état  du  malade,  que  l'opération  a  été 

impiement  impuissante  à  le  sauver  et  qu'il  serait  mort  sans  cela,  et 

|ue,  par  conséquent,  l'opération  ne  doit  pas  être  considérée  comme 

m  des  facteurs  de  la  mort. 
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Mais  quand,  pai  exemple,  on  voit  un  homme  se  livrer  À  ses  occu- 
pations habituelles  aujourd'hui,  subir  l'opération  dans  deux  jours  et 
dire  mort  trois  jours  après  l'opération,  on  est  en  droit  et  on  a  le 
devoir  de  dire  que  l'opération  est  responsable  de  la  morL 

Ainsi  les  faits,  interrogés  un  à  un,  aussi  bien  que  les  statistiques, 
sont  d'accord  pour  nous  prouver  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  opéra- 
tion innocente  et  simplement  comparable  à  l'ouverture  d'an  abcès. 

Les  résultats  éloignés  de  cette  opération  sont-ils  donc  si  bril- 
lants? 

Assurément,  si,  comme  je  l'ai  dit,  tous  les  nouveaux  méats  que 
l'on  crée  ainsi  étaient  continents,  si  les  vessie  étaient  tolérantes  et 
résistantes  à  l'infection,  ce  serait  parfait. 

J'ai  montré  que  la  situation  de  M.  Diday,  quel  que  fut  son  enthou- 
siasme, n'était  pas  encore  si  enviable  que  cela. 

Et  tous  ceux  qui  n'ont  pas  de  méat  continent,  tous  ceux  qui  per- 
dent leur  urine,  ceux  même  qui  ont  une  demi-continence  peuvent 
être  enchantés  au  début  ;  mais  plus  tard,  leur  enthousiasme  tombe,  et 
tel  qui  célébrait  les  avantages  de  son  méat  vous  répond  comme  an 
malade  dont  je  vous  résumerai  l'observation  et  que  j*ai  débarrassé 
de  sa  fistule  hypogastrique.  Croyez-vous  que  ce  ne  soit  pas  agréable 
d'être  débarrassé  «  de  cet  ignoble  trou  qui  vous  transforme  en  une 
barrique  en  perce?  »  (sic)  ;  qui  vous  dit  encore  :  «  Le  jour  où  vous 
m'avez  débarrassé  de  ma  fistule  a  été  le  plus  beau  jour  de  ma  vie  ; 
et  qui  ajoute  (mais  il  exagère  peut-être)  :  «Je  ne  voudrais  pas  pour 
dix  mille  francs  de  rente  avoir  de  nouveau  ce  trou.  »  Et  il  était  en 
partie  continent,  grâce  à  la  sonde  qu'il  portait! 

Et  ce  malade  était  enthousiasmé  de  son  état  après  l'opération  de 
la  taille  1 

Voici,  du  reste,  cette  observation,  recueillie  par  mes  internes  Escat 
et  Ghaillous,  et  dont  le  dernier  acte  appartient  à  notre  collègue 
Faure,  qui  a  parfait  la  guérison  pendant  qu'il  me  remplaçait  à  Bi- 
cêtre. 

Obsebvation.  —  Le  nommé  Le  Hen...,  Agé  de  56  ans,  inspecteur, 
entré  le  3  avril  1895,  salle  Nélaton,  n<*  12,  à  l'hospice  de  Bicétre,  ser- 
vice du  D'  Bazy. 

Malade  n'ayant  jamais  eu  la  syphilis.  Première  blennorrhagie  à 
22  ans.  Durée  huit  mois.  Nouvelle  atteinte  deux  ans  après.  Troisième 
chaudepisse  en  1880.  Pas  de  complications. 

En  1875  début  des  accidents  urinaires.  La  miction  est  pénible, 
fréquente,  le  malade  ne  peut  retenir  ses  urines  quand  le  besoin  se 
fait  sentir.  Le  jet  est  moins  fort  qu'autrefois. 

L'éjaculation  est  aussi  plus  difficile  ;  «  au  lien  de  se  faire  d'une 
manière  violente,  nous  dit-il,  elle  se  fait  goutte  à  goutte  ». 

Malgré  ses  troubles,  pas  trop  de  préoccupation  jusqu'en  1892. 

En  1892,  soigné  à  Necker  pour  une  hydrocèle.  A  ce  moment  il 
s'est  pas  plaint  de  ses  voies  urinaires  et  a  quitté  très  rapideme 
l'hôpital. 

En  4893,  au  mois  de  février,  il  entre  à  l'hôpital  Tenon.  On  explo 
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Turëthre;  le  cathétérisme  ne  put  être  effectué,  malgré  plusieurs  ten- 
tatives répétées  à  deux  ou  trois  jours  d'intervalle.  Ces  tentatives  ont 
d'ailleurs  amené  un  léger  suintement  sangi noient  et  des  accès  de 
fièvre. 

Le  28  avril  1893,  l'obstacle  était  infranchissable,  Tétat  général  de- 
venant de  jour  en  jour  plus  mauvais,  on  s'est  décidé  à  pratiquer  la 
cystostomie. 

Sortie  de  Tenon  en  1895. 

État  général  considérablement  amélioré.  L'urine  s'échappe  par  la 
fistule. 

Entré  à  Bicétre  immédiatement  après.  La  sonde  ne  fonctionne 
pas.  L'urine  s'échappe  autour  d'elle.  La  sonde  n'avait  bien  fonctionné 
que  pendant  quatre  ou  cinq  mois.  Quand  elle  était  bien  perméable, 
il  ne  s'écoulait  que  quelques  gouttes  par  le  nouvel  urèthre;  lors- 
qu'elle fonctionnait  mal,  l'urine  sortait  presque  complètement  par 
le  canal  artificiel. 

Au  moment  de  l'entrée,  le  malade  exhale  une  odeur  repoussante. 
La  sonde  est  mal  entretenue.  Néanmoins  il  ne  veut  pas  rester  dans 
le  service,  disant  que  personne  n'a  jamais  pu  lui  passer  une  sonde 
et  que,  toute  les  fois  qu  on  Ta  essayé,  il  a  eu  des  accès  de  fièvre. 
Cependant  il  revient  un  mois  après  et  consent  à  se  laisser  sonder. 

M.'  Bazy,  qui  venait  de  traiter  un  cystostomisé  par  la  sonde  à  de- 
meure, explore  le  canal  et  constate  la  présence  d'un  rétrécissement 
bulbaire.  Le  diagnostic  est  fait  par  l'arrêt  de  la  boule  dans  la  région 
périnéale  et  le  ressaut  caractéristique  au  retour.  Le  soir,  le  malade 
n'a  pas  eu  de  fièvre*  M.  Bazy  décide  de  pratiquer  Turéthrotomie 
interne,  le  malade  désirant  à  tout  prix  «  être  guéri  de  cet  ignoble 
trou,  qui  le  transforme  en  barrique  en  perce  »,  d'autant  qu'après  le 
passage  de  la  bougie  il  a  pu  uriner  par  l'urèthre  facilement,  ce  qu'il 
n'avait  pu  faire  depuis  deux  ans. 

L'odeur  exhalée  par  la  fistule  est  repoussante.  Uréthrotomie  in- 
terne. Sonde  à  demeure.  La  sonde  est  fort  bien  tolérée,  pas  la 
moindre  fièvre;  l'état  général  est  excellent,  mais  l'urine  continue  à 
s'écouler  par  la  fistule  hypogastrique  qu'on  n'a  pu  ni  aviver,  ni  su- 
turer, le  malade  n'étant  pas  endormi.  II  a  fallu  se  contenter  d'exciser 
un  bourgeon  charnu,  saillant  à  l'extérieur. 

Les  jours  suivants,  rien  de  nouveau  à.  signaler.  On  change  la 
sonde  tous  les  deux  jours. 

Le  20  avril,  avivement  des  bords  de  la  fistule,  isolement  de  la  mu- 
queuse vésicale  qui  est  retournée  vers  l'intérieur  de  la  vessie  est 
suturée.  Suture  superficielle. 

La  suture  a  tenu  deux  jours,  puis  l'urine  coule  en  grande  quantité 
ar  l'orifice.  La  suture  profonde  a  cédé,  la  suture  superficielle  n'a 
as  été  suivie  de  réunion. 

Le  29  avril,  on  décide  d'aviver  de  nouveau  la  fistule,  mais  le  mau» 
ûs  état  des  bords  de  la  plaie  fait  remettre  l'opération  à  plus  tard; 
enzoate  de  soude  à  l'intérieur. 

Le  24  mai,  sous  l'influence  de  pansements  antiseptiques  humîdesâ 
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changés  fréqaemmeat,  Ijei  fislule  s'oblitère.  Injection  d'eau  boriquée. 
dans  la  vessie,  pas  de  suintement.  La  sonde  est  retirée,  le  malade 
urine  facilement,  le  malade  est  enchanté  d*élre  débarrassé  de  sa 
fistule.  <c  11  préfère,  nous  dit-il,  sa  nouvelle  situation  à  son  ancienne, 
avec  dix  mille  francs  de  rente.  » 

.  Cependant,  plus  tard,  cette  fistule  suinte  à  nouveau,  on  cautérise 
le  trajet  au  nitrate  d'argent,  au  thermo-cautère,  sans  aucun  résultat. 

Le  20  septembre,  M.  Faure  incise  le  trajet  fisluleux,  un  jet  d'urine 
s'échappe  avec  force,  avivement  des  bords,  suture  de  la  peau  avec 
crins  de  Florence,  sonde  à  demeure. 

Quelques  jourd  après,  le  pansement  est  encore  an  peu  moaillé 
par  Turine  qui  sort.  Ou  le  renouvelle. 

Le  1*' octobre,  la  plaie  est  complètement  cicatrisée.  On  enlève 
les  points  de  suture. 

Le  5,  on  retire  la  sonde.  Plus  de  suintement. 

Le  13,  Le  malade  se  lève,  urine  seul,  facilement. 

Le  11  novembre.  Depuis  l'opération,  toute  Turine  s'écoule  par  le 
canal. 

Quand  un  malade  est  soulagé,  quelque  soit  le  moyen  employé,  il 
est  enchanté,  jusqu'au  jour  où  on  lui  fait  voir  qu'il  peut  y  avoir 
mieux.  C'était  le  cas  de  ce  dernier  malade. 

M.  Poncet  a  dit  et  fait  dire  tout  le  mal  possible  de  la  poncUon 
vésicale.  Or,  un  jour,  je  reçois  la  visite  d'un  malade  auquel  un  de 
nos  ancien  collègues  d'internat  avait  fait  par  deux  fois  la  ponclion 
de  la  vessie,  et  qui  me  disait  :  «  Quel  merveilleux  instrument  que 
l'appareil  Potain!  »  Il  n'était  pas  loin  d'être  convaincu  qu'il  avait  été 
inventé  à  l'usage  des  prostatiques. 

Je  vous  demande  pardon  de  citer  ces  faits  :  mais  tout  cela  prouve 
que  l'approbation  ou  le  désaveu,  irréfléchis  et  inconscients,  des 
malades  ne  doivent  pas  entrer  en  ligne  de  compte  quand  il  s'agit 
d'indication  thérapeutiques  et  opératoires.  On  doit  suivre  les  seules 
indications  scientifiques  :  car  toute  médaille  a  son  revers  :  l'en- 
thousiasme a,  lui  aussi,  sa  contre-partie. 

On  a  prétendu  qu'avec  un  méat  hypogastrique,  la  désinfection  de 
la  vessie  se  faisait  mieux  qu'avec  la  sonde,  que  le  drainage  était 
plus  efficace.  Voici  un  fait  qui  prouve  le  contraire,  et  qui  montre 
une  amélioration  considérable  de  Tétat  général  et  de  l'état  de 
l'urine,  coïncidant  avec  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure  destinée  à 
supprimer  un  méat  hypogastrique  : 

V...  (Jean-Pierre),  66  ans,  sans  antécédents  blennorrhagiques  ni 
syphilitiques,  ne  ressent  des  troubles  de  la  miction  que  depuis  le 
commencement  de  1894.  Il  éprouve  des  besoins  d'uriner  très  fré- 
quents et  doit  pisser  jusqu'à  vingt  et  trente  fois  par  jour,  une  qa«n. 
zaine  de  fois  pendant  la  nuit.  Il  éprouve  de  l'incontinence  :  r 
pantalon,  son  lit  sont  continuellement  mouillés.  Pas  de  doalev 
pas  d'hématuries,  urines  claires. 

*   En  mai  1894  il  entre  à  Tenon,  dans  le  service  de  M.  Reynîer. 
premier  sondage  ne  retire  que  peu  d'urine  (donc  pas  de  rétentioi 
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il  gardR  un  mois  ane  soude  à  demeure.  Après  sa  sortie,  il  coiitiiine 
k  se  sonder  de  temps  à  autre  :  les  envies  d'uriner  aouI  moins  fré- 
quentes [dix  par  jour),  mais  l'incontinence  persistn  ;  le  début  de  la 
miction  s'accompagne  de  picotements  dans  la  verge';  quelques  dou- 
leurs dans  les  reins. 

En  juillet  1894,  son  étal  s'est  aggravé  rapidement.  Il  ent^eà^'ecke^. 
H.  Routier  constate  l'hypertropliie  de  la  prostate  :  les  urines  sont 
panilentes;  frissons,  douleurs  généralisées;  une  soude  à  demeure 
est  mal  supportée;  des  hématuries  apparaissent.  Le  6  juin  on  prati- 
que une  taille  hypogastrique  :  un  cros  lobe  prostatique  saillant  est 
respecté  à  cause  du  mauvais  état  général.  Le  délire,  d'après  le  ma- 
lade, aurait  persisté  pendant  six  semaines.  Sonde  ù  demeure  dans 
la  plaie  hypogaslrique  pendant  deui  mois  environ. 

L'état  généra]  s'améliore;  les  envies  d'uriner  ont  disparu. 

Le  malade  entre  à  l'infirmerie  de  BicAtre  le  5  février  IH'j.'i;  il 
porte  encore  an  oridce  ftstuleux;  admettant  une  sonde  de  Di-  Pi-zzer 
et  laissant  conler  continuellement  l'urine.  Les  urines  sont  rorteiiient 
purulentes,  très  odorantes,  engorgent  fréquemment  la  sonde:  l'in- 
continence du  méat  est  absolue,  les  urines  s'écoulant  autour  de  la 
sonde. 

Le  20  lévrier,  une  sonde  en  caoutchouc  (expulsée),  puis  en  ^omine 
est  plar.ée  à  demeure  dans  l'urèllire;  oo  pratique  des  lavages  bori- 
ques. 

Le  6  mars,  la  sonde  est  très  bien  supportée,  les  urines  se  sont 
beaucoup  éclalrcies  et  sont  bien  moins  odorantes.  L'état  général 
s'est  beaucoup  amélioré  depuis  la  suppression  de  la  sonde  dn  méal 
hypogaslrique.  Celui-ci  a  peu  de  tendance  k  se  fermer. 

Le  29  avril,  on  tente  l'oblitération  dn  méat  urinaire  :  inrision  ver- 
ticale de  la  peau  (6  cent.);  la  muqueuse  vésicale  est  détacliée.  le 
trajet  en  partie  réséqué  ;  deux  étages  de  surjets  au  catgut;  suture 
de  la  peau  avec  les  crins;  sonde  à  demeure. 

Mais  après  quelques  Jours,  un  peu  de  suppuration  apparaît: 
l'urine  recommence  à  couler  vers  le  huitième  jour  parla  fistule  : 
elle  s'oblitère  complètement  le  13  mai. 

Pendant  trois  mois,  l'état  local  subit  des  alternatives,  la  (islule  se 
rouvrant  quatre  fois,  mais  se  fermant  dès  que  l'on  place  nnc  sonde 
&  demeure  pendant  quelques  jours;  elle  semble  oblitérée  iléliniti- 
vement  A  partir  du  commencement  d'août.  L'état  général  L>st  bon, 
les  urines  très  claires,  mais  le  malade  ne  peut  uriner  que  quelques 
gouttes  et  doit  se  sonder  plusieurs  fois  par  jour. 

Je  rappellerai  enfin  pour  mémoire  le  cas  que  nous  a  signalé  notre 
collègue  Picqué  :  la  folie  succédant  à  l'établissement  d'un  méat 
'  ypogastrique  et  guérissant  avec  la  fermeture  de  ce  méat. 

Pour  conclure,  je  résumerai  les  indications  du  méat  hypofîastri- 
|ue  cher  des  prostatiques  : 

1°  La  taille  vésicale  avec  méat  temporaire  ou  définitif  est  indiquée 
lans  les  douleurs  d'origine  vésicale,  dans  l'hématurie  et  dans  les 
nfections  à  forme  aubai'juf  que  la  sonde  4  demeure  n'a  pu  enrayer  ; 
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^  Elle  est  impaissaute  contre  les  accidents  infectieux  aigus  et 
suraigus,  mais  peut  et  doit  être  tentée  dans  ces  cas  ; 

3*  Elle  peut»  dans  Timmense  majorité  des  cas  de  cathétérîsme 
douloureux,  être  remplacée  par  différents  moyens  thérapeatiques, 
parmi  lesquels  la  sonde  à  demeure  ; 

4<»  Elle  doit  être  exceptionnellement  employée  dans  les  cas  de 
fausses  routes  et  de  cathétérîsme  difficile; 

5*  L'impossibilité  du  cathétérîsme  est  une  indication  encore  plus 
exceptionnelle.  E.  0. 

Canoer  de  la  ▼c«yfl«  Amputation,  Oaérison,  par  M.  Duquentioy 
{Société  anatomO'Clinique  de  Lille).  —  Le  nommé  X...,  âgé  de  ^  ans, 
s'aperçut,  il  y  a  un  an  environ,  qu'il  portait  ài  la  verge  quelque  chose 
d'anormal.  C'était  à  cette  époque  une  petite  nodosité  dure,  non  sail- 
lante, UD  peu  plus  rouge  que  la  muqueuse  environnante,  siégeant 
sur  le  bord  droit  de  la  racine  du  gland.  La  pression  était  un  peu 
douloureuse  ;  mais  la  petite  tumeur  était  le  siège,  surtout  la  noît, 
de  picotements,  d'élancements  qui  s'irradiaient  dans  le  pennée  et 
rendaient  souvent  le  sommeil  impossible.  Au  bout  d'un  mois  environ, 
une  petite  ulcération  se  produisit. 

Le  patient  consulta  alors  un  médecin  qui  fit  des  cautérisations  au 
chlorure  de  zinc,  lesquelles  n'eurent  d'autre  effet  que  d'accélérer 
la  marche  envahissante  de  la  tumeur.  En  moins  de  deux  mois,  tout 

gland  était  pris,  tuméfié  et  couvert  de  bosselures  saignantes. 

Depuis  trois  mois,  il  n'y  a  eu  d'autre  changement  qu'un  dégonfle* 
ment  notable  amené  par  la  cessation  des  cautérisations  et  l'applica- 
tion presque  constante  de  cataplasmes. 

Actuellement,  le  gland  tout  entier,  mais  rien  que  le  gland,  est 
transformé  en  une  tumeur  du  volume  d'un  petit  œuf,  formé  de  bour- 
geons mous,  sanieux,  odorants,  dont  l'aspect  en  chou-fleur  ne  laisse 
aucun  doute  sur  la  gravité  du  mal.  Il  s'agit  d'un  cancer  à  forme  bour- 
geonnante, limité  jusqu'ici  au  gland.  Les  doulenrs  ont  presque  dis- 
paru pendant  le  jour;  mais  elles  existent  toujours  la  nuit.  Elles  sont 
lancinantes  et  continues. 

La  miction  se  fait  encore  relativement  bien  par  un  orifice  central 
un  peu  rétréci.  Elle  s'accompagne  d'une  légère  cuisson  au  méat. 
Urines  claires,  normales.  État  général  bon.  Appétit  satisfaisant  Pour- 
tant, les  forces  ont  beaucoup  diminué  depuis  deux  mois.  Les  gan- 
glions inguinaux  ne  paraissent  pas  atteints.  Ils  ont  le  volume  nor- 
mal. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  la  femme  du  sujet,  qui  a  son  âge 
(34  ans),  est  bien  portante,  qu'elle  a  eu  trois  enfants  nés  à  terme  et 
bien  portants  au  début,  mais  qui  sout  morts  en  bas  âge.  Pas  (*' 
pertes.  Pas  de  traces  de  syphilis. 

Depuis  le  début  de  son  affection,  le  malade,  inquiet,  a  cessé  to 
rapports  avec  elle. 

Notons  enfin  que  le  malade  n'a  jamais  été  atteint  d'aucune  maladi 
vénérienne.  Le  phimosis,  souvent  incriminé  comme  cause  prédis 
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posante,  n'existait  pas  chez  lui,  et  nous  n'avons  pu  découvrir  dans 
ses  antécédents  héréditaires  aucune  maladie  néoplasiqne. 

Le  seul  traitement  rationnel  de  cette  affection  est  évidemment 
Tamputalion  delà  verge.  D'ailleurs,  la  maladie  a  présenté  chez  notre 
malade  ane  marche  assez  longue  ;  les  ganglions  inguinaux  sont  sains, 
les  ganglions  iliaques,  que  Ton  ne  peut  sentir  par  la  palpation,  le 
sont  très  probablement  aussi  et  la  généralisation  dans  cette  forme 
de  cancer  du  pénis  est  exceptionnelle.  Nous  pouvons  donc  espérer 
que  l'extirpation  procurera  à  ce  malade  une  guérison  définitive. 
MM.  Duret,  Faucon  et  Guerraonprez  ont  du  reste  rapporté  robsenra- 
tion  de  malades  de  ce  genre  qui,  revus  quatre  ans  et  plus  après  Topé- 
ration,  ne  présentaient  aucune  trace  de  récidive. 

L'amputation  est  pratiquée,  le  13  janvier,  d'après  le  procédé  de 
Demarquay,  modifié  par  M.  le  professeur  Duret. 

!•'  temps.  —  Incision  circulaire  de  la  peau  à  l®",o4  en  avant 
de  la  racine  de  la  verge.  Dégagement  de  l'nrèthre. 

2*  temps.  —  Après  rétraction  de  la  peau,  le  chirurgien  incise  les 
corps  caverneux  obliquement  de  dehors  en  dedans  et  d'arrière  en 
avant,  de  façon  à  reformer  une  sorte  de  gland.  Hémostase  des  corps 
caverneux. 

3*  temps.  —  Section  de  l'urèthre  à  1  centimètre  en  avant  de  la 
section  du  corps  caverneux.  Incision  longitudinale  de  l'urèthre  en 
avant  et  en  arrière,  de  manière  à  le  fendre  en  deux  parties  latérales 
égales. 

4«  temps.  --  Suture  de  l'urèthre  aux  corps  caverneux,  puis  de  la 
muqueuse  uréthrale  de  la  peau. 

Pansement  antiseptique.  Sonde  molle  à  demeure. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes.  Pas  de  fièvre.  Le  30  jan- 
vier, enlèvement  des  fils.  La  miction  se  fait  bien;  mais,  jusqu'à  cica- 
trisation complète,  on  continue  les  sondages  pour  maintenir  la  dila- 
tation de  l'orifice  uréthral. 

Le  30,  la  plaie  est  complètement  cicatrisée  ;  la  miction  se  fait  faci- 
lement. État  général  très  bon.  Les  douleurs  ont  complètement  dis- 
paru. E.  D. 

Un  nouveau  méfait  de  la  ponction  hypogastrique,  par  le 

D'  Taillefer  (6raz.  /icferf.,  1"  juillet).  —  Nous  livrons  l'histoire  sui- 
vante aux  méditations  des  praticiens  qui  ont  l'habitude  de  faire  la 
ponction  hypogastrique  après  des  essais  infructueux  de  cathété- 
risme. 

Le  26  mai  dernier,  un  homme  de  70  ans  arrivait  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Jeannel  à  THôtel-Dieu  de  Toulouse  avec  un  billet 
e  son  médecin  donnant  les  renseignements  suivants  :  «  Rétention 
'urine  causée  par  une  tumeur  volumineuse  de  la  prostate  occupant 
ine  grande  partie  du  petit  bassin.  Gathétérisme  impossible.  Ponction 
ypogastrique  faite  à  titre  de  palliatif.  »  Séance  tenante,  M.  Jeannel 
onda  son  malade  avec  la  plus  grande  facilité,  au  moyen  d'une  bé-* 
[uille  de  moyen  calibre. 
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Il  s*agissaît  d'un  banal  prostatique  infecté  dont  l'histoire  imforle 
peu  dans  cette  communication. 

Dès  le  lendemain  de  son  hospitalisation,  notre  prostatique  entrait 
dans  un  état  semi-comateux,  et  trois  jours  après  il  mourait  d'urémie. 

Nous  notons  sur  l'observation  que  le  malade  est  tombé  plusieurs 
fois  de  son  lit  pendant  les  deux  jours  qui  ont  précédé  sa  mort,  et  que 
ces  chutes  se  faisaient  sur  le  plan  postérieur  du  corps. 

L'autopsie  nous  révéla  l'existence  d'un  immense  hématome  sous- 
péritonéal  situé  dan?  la  cavité  de  Retzius,  toute  la  paroi  abdominale 
antérieure  jusqu'à  l'ombilic,  et  les  lombes  jusqu'aux  reins. 

La  paroi  vésicale  antérieure  était  fortement  ecchymosée,  les  autres 
parois  de  la  vessie  ne  présentaient  rien  d'anormal. 

Pas  d'hématome  dans  la  cavité  péritonéale;  les  autres  détails  de 
l'autopsie  n'ont  pas  d'iutérét  pour  la  question  qui  nous  occupe.  Les 
voici  cependant  brièvement  rapportés.  Prostate  du  volume  d'un  œuf. 
Fausse  route  de  1  centimètre  dans  le  lobe  moyen.  Deux  plaies  assez 
étendues  au  niveau  des  gouttières  latérales  de  l'urèthre  prostatique. 
L'hématome  n'avait  aucun  rapport  avec  les  plaies  prostatiques.  Ec« 
chyniose  de  la  fosse  naviculaire.  Grande  vessie  à  colonnes  et  à  loges. 
La  luette  de  Lieutaud  est  peu  prononcée  et  ne  pouvait  gêner  le  ca- 
thétérisme.  Un  petit  caillot  sanguin  recouvre  l'orifice  de  Turèthre 
dans  la  vessie.  Pas  d'autre  caillot  dans  la  vessie.  Rein  gauche  hyper- 
trophié. Poids  :  340  grammes.  Forme  non  changée,  se  laisse  facile- 
ment décortiquer.  Semis  de  points  blancs  sur  la  surface  du  rein.  Sur 
la  coupe,  on  voit  H  la  partie  supérieure,  dans  la  substance  corticale, 
un  kyste  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Ce  kyste  élait  vide.  Les  ca- 
vités  normales  sont  dilatées  et  remplies  de  pus.  Les  pyramides  sont 
à  peine  dessinées. 

Rein  droit  plus  petit  que  le  gauche.  Poids  :  270  grammes.  Gomme 
sur  le  rein  gauche,  semis  de  points  blanchâtres  sur  la  surface  externe. 
Sur  la  coupe,  on  voit  les  pyramides  à  peine  dessinées.  Pas  de  kyste, 
pas  de  pus  dans  les  cavités  normales.  Uretères  perméables  et  non 
dilatés.  Rien  dans  les  autres  viscères. 

Évidemment  notre  prostatique  est  mort  de  pyélonéphrite  et  on  ne 
saurait  accuser  l'hématome  que  nous  avons  signalé. 

Quelle  est  la  cause  de  celui-ci? 

Nous  ne  pensons  pas  qu'on  puisse  invoquer  les  chutes  faites  parle 
malade  du  haut  de  son  lit.  Chacun  sait  que,  d'ordinaire,  les  trauroa- 
tisnies  exercés  sur  la  paroi  abdominale  se  transmettent  presque  in- 
tégralement aux  viscères,  laissant  la  paroi  habituellement  intacte. 
Nous  croyons  cependant  qu*un  choc  capable  de  la  production  d*un 
hématome  sous-péritonéai  comme  celui  que  nous  avons  observé  ne 
manquerait  pas  de  laisser  sa  signature  sur  les  couches  superficiell 
de  l'abdomen.  Il  est  évident,  d'ailleurs,  que  si  les  chutes  signalé 
avaient  ecchymose  la  paroi,  c'eût  été  dans  les  points  directeme 
contus,  c'est-à-dire  sur  le  plan  postérieur  du  corps.  Or,  il  n'y  av* 
pas  trace  d'ecchymose  en  ces  régions. 

L'hématome  était  localisé  dans  la  cavité  de  Retzius,  dans  le  tis 
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cellulaire  sous-pêritonéal  de  la  paroi  antérieure  jusqu'à  l'ombilic, 
et  des  lombes  Jusqu'aux  reins.  Dp  plus,  la  paroi  vésicale  était  ecchy- 

La  cause  de  ces  Ëpanchements  sanguins  est  la  ponction  bypo- 
gastrique. 

La  vessie  étant  fortemonl  congestionnée,  ainsi  qu'elle  l'est  toujours 
chez  les  prostatiques  et  chez  lesrétentionnistes,  il  n'est  pa^'ôtoiittant 
que  les  vaisseaux  de  la  paroi  vésicale  perforée  par  1p  tr[>c;ii'l  aient 
beaucoup  saigné.  Le  sang  n'a  pu  aller  dans  la  cavité  vésicule,  cnr 
celle-ci  revenant  sur  elle-même  de  haut  en  bas,  un  pli  de  la  mu- 
queuse a  fait  valvule,  et  la  cavité  vésicale  a  été  fermée.  Uan.t  ces 
conditions,  le  sang  a  coulé  dans  la  cavité  de  Retzîus,  et  c'est  la  dé- 
clivité qui  a  guidé  son  épanchement  dans  la  paroi  abdominale  an- 
térieure jusqu'à  l'ombilic,  et  dans  les  lombes  jusqu'aux  reins.  Ce 
n'est  pas  que  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  sus-ombilical  soit 
moins  lâche,  moins  abordable  aux  fusées  liquides  que  le  tissu  cellu- 
laire sous-périlonéal,  sous-ombilical.  Si  l'hématome  n'a  pas  dépassé 
l'ombilic,  c'est  seulement  en  raison  de  la  relative  petite  quantité  de 
sang  épanché.  Ce  sang  est  allé  dans  les  lombes  à  cause  de  leur  si- 
tuation déclive. 

Au  lieu  de  faire  la  ponction  liypngastriqoe,  le  médeciu  de  noir'' 
prostatique  aurait  dû  tenir  la  conduite  suivante  :  d'abord,  il  fallait 
épuiser  toutes  les  ressources  du  cathétérisme.  Mais  si  celui-i  i  était 
resté  impuissant, une  indication  surgissait,  celle  de  la  cysto^lomie  de 
Poncet.  Cette  opération  ne  demande  pas  beaucoup  d'babilelé,  non 
plus  qu'un  outillage  spécial.  Elle  peut  être  faite  sans  aide,  à  la  co- 
caïne, au  moyen  d'un  bistouri,  de  quelques  pinces  hémostatiques, 
d'un  paquet  de  catgut  pour  lier  les  vaisseaux  et  d'un  drain. 

Le  malade  étant  placé  dans  la  position  horizontale,  on  incise  couche 
par  couche  au-dessus  du  pubis,  sur  la  ligne  médiane,  et  on  draine. 
Pas  une  seule  suture,  ainsi  que  l'a  proposé  M.  Ch.  Audry.  Quant  aux 
avantages  de  la  cystoslomie,  ils  sont  inappréciables,  nous  n'avons 
pas  à  en  parler  ici.  Pourquoi  donc  l'opération  de  Poncet  n'esl-elle 
pas  entrée  dans  les  mwurs  de  tous  les  praticiens? 

C'est  qu'elle  doit  lutter  contre  des  forces  bien  puissantes.  Elle 
trouve  en  face  d'elle  la  routine,  la  moutonnière  routine,  qui  préconise 
la  ponction  hypogas trique,  parce  qu'elle  fait  partie  du  vieux  bagage 
chirurgical,  de  ce  que  les  vieux  médecins,  laudalores  lempmh  ncti, 
appellent  la  saine  chirui^ie  d'autrefois. 

De  plus,  elle  contrecarre  un  antique  préjugé  d'après  lequel  une 
aveugle  ponction  serait  moins  dangereuse  qu'une  franche  incision. 

Enfin,  il  faut  bien  le  dire,  beaucoup  de  praticiens  sont  atteints 
l'une  véritable  phobie  du  sang,  et  cependant  la  cystostomic  n'est 
guère  une  opération  hémorrhagipare.  On  vient  de  voir  qu'il  n'en 
"st  pas  toujours  de  même  pour  la  ponction  hypogastrique.        E.  I). 

L»  gonocogne.  par  le  D'  Mabcbl  Sëb  (F^Jic  Alcan,  édUeiir,  I  vul. 
r.  in-SdeSHf)  fagti,  aoee  une  j)2ancA«  tors  texte).  ~-  Legonocoijuc  a  été, 
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dans  ces  dernières  années,  l'objet  d'un  grand  nombre  de  recherches. 
Éparses  dans  les  pablications  diverses,  la  plupart  en  langues  étran- 
gères, l'auteur  a  entrepris  de  les  réunir  après  en  avoir  coutrôlé  une 
partie.  Ses  expériences  personnelles  ont  porté  principalement  sur 
les  méthodes  de  culture  et  l'ont  conduit  à  la  découverte  d'un  certain 
nombre  de  faits  nouveaux. 

Ce  traité  est  divisé  en  trois  parties.  Dans  la  première  :  étiide 
expMmentalCf  M.  Sée  traite  de  la  morphologie  et  de  la  biolof^e  du 
gonocoque,  résultant  des  examens  microscopiques,  des  cultures  et 
des  inoculations  ;  dans  la  seconde  :  étude  clinique,  il  passe  en  revae 
les  difTérentes  affections  auxquelles  on  a  pu  assigner  pour  cause  ce 
microbe  :  u  ré  th  ri  te  blennorrhagique  et  ses  complications,  blennor- 
rhagie  des  organes  génito-urinaires  de  la  femme,  blennoirhagîe 
inoculée  hors  des  organes  génitaux,  métastases  gonorrhéiqnes» 
infection  blennorrhagique  généralisée,  biologie  du  gonocoque  dans 
l'organisme  et  son  diagnostic.  Ë.  D* 

Maladie  kystique  du  testicule  gauche  ayant  évolué  conune 
tumeur  maligne.  Récidive  huit  mois  après  sous  forme  de 
sarcome  télangiectasique  à  grandes  cellules.  Mort,  par  A. 

Jeanne  {Société  anatomique,  juin  1896).  —  B...  Auguste,  35  ans,  relieur, 
entré  à  TinArmerie,  le  22  mars  1896,  dans  le  service  de  M.  Rémy. 

Opéré  dix  mois  auparavant  d'une  tumeur  du  testicule  gauche,  du 
volume  du  poing.  Malgré  son  développement  rapide  (6  à  7  mois), 
elle  avait  cependant  été  considérée  comme  tumeur  conjonctive  bé- 
nigne, en  raison  de  l'intégrité  de  l'état  général  et  de  l'absence  d'en- 
vahissement ganglionnaire.  L'opération  très  simple,  la  castration, 
montra  qu'il  s'agissait  de  la  très  rare  affection  testiculaire  décrite 
par  Gooper  sous  le  nom  de  maladie  kystique,  et  depuis  histologique- 
ment  par  Malassez,  sous  le  nom  d'épithélioma  mucoîde  do  testicule. 

C'était  en  effet  une  tumeur  ainsi  constituée,  une  capsule  épaisse 
formée  probablement  par  l'albuginée,  tapissée  en  de  rares  endroits 
par  quelques  tubes  testiculaires  reconnaissables  à  leur  couleur  jau- 
nâtre. La  tumeur  elle-même  est  constituée  principalement  par  une 
masse  considérable  de  kystes  transparents  bien  accolés  les  uns  aux 
autres,  de  sorte  que  la  coupe  ressemblait  à  un  gâteau  de  miel.  Il  y 
avait  en  outre  deux  noyaux  hémorrhagiques  et  une  masse  du  volume 
d'un  œuf  de  pigeon  d'aspect  encéphaloîde. 

L'on  sait  que  la  plupart  des  auteurs  ont  tendance  à  considérer  la 
maladie  kystique  comme  affection  bénigne.  Cependant  la  présence 
d'un  petit  noyau  noirâtre  sur  le  feuillet  pariétal  de  la  vaginale, d'un 
autre  au  milieu  du  cordon,  firent  porter  au  chirurgien  quelques  ré- 
serves sur  le  pronostic. 

Suites  opératoires  simples,  guérison  parfaite.  Huit  mois  après 
se  présente  porteur  d'une  volumineuse  tumeur  dsms  le  flanc  et  l'hypi 
condre  gauches,  et  dans  un  état  d'amaigrissement  considérable. 

Le  siège,  los  douleurs  lombaires,  les  troubles  urinaires  (hématuri» 
pyurie),  firent  porter  le  diagnostic  de  tumeur  malfgne  du  rein  (ép. 
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thélioma  ou  sarcome).  Une  laparotomie  exploralrice,  pratiquée  le 
17  avril  1896,  montra  l'impossibilité  d'enlever  la  tumeur.  Le  malade 
mourut  trois  semaines  après  dans  un  étal  de  cachexie  extrême. 

On  voit  que  le  rein  gauche,  partiellement  détruit,  a  été  refouli^-  et 
n'ast  pins  représenté  que  par  la  substance  corticale  trouée  de  cavités 
représentant  les  calices  dilatés. 

Tout  le  reste  est  une  masse  développée  aux  dépens  des  ganglions 
lombaires,  homogène,  molle,  friable,  noir  rougaâtre,  prësenlaiil  les 
caractères  des  tumeurs  télangiectasiques. 

Les  poumons  sont  criblés  de  ooyaui  secondaires  de  raénie  nature. 

Le  foie  en  présentait  quelques-uns. 

Vexanuti  kistologique,  fait  par  H.  Rémy,  a  montré  que  c'était  un 
sarcome  à  grandes  cellules  ressemblant  à  des  myéloplaxes,  à  déve- 
loppement vasculaire  considérable;  de  nombreuses  ruptures  vascu- 
laires  s'étaient  produites,  et  dans  les  noyaux  hémorrhagiques  on  re- 
trouvait les  cellules  sarcomateuses  dissociées  au  milieu  des  éléments 
sanguins  et  des  tractus  flbrineux. 

RtPLSXions.  —  Ce  cas  peut  servir  à  éclaircir  le  pronostic  et  lu  na- 
ture des  épilhéliomas  kystiques  du  testicule  qu'on  a  tendance  l't 
considérer  comme  bénins. 

Ici,  an  contraire,  la  récidive,  la  marche  et  l'accroissement  rapide, 
la  dégénérescence  sont  le  fait  d'une  tumeur  maligne. 

Cette  récidive  était  inopérable,  la  moitié  gauche  de  l'abdomen 
étant  envahie,  mfime  la  ligne  médiaue,  jusqu'au  vaisiiiB(;e  de  l'arcade 
crurale.  Il  y  avait  des  adhérences  impossibles  à  rompre  au  niveau 
de  la  colonne  vertébrale;  l'aorte  était  englobée,  l'uretère  détruit 
sans  laisser  de  traces  jusqu'i  quelques  centimètres  de  ta  vessie. 

Et  d'ailleurs  l'opération  eût  été  inutile,  puisqu'il  existait  des  noyaux 
secondaires  dans  le  foie  et  dans  le  poumon.  Et  ceux-ci,  maljjré  leur 
abondance,  étaient  impossibles  &  soupçonner  puisqu'ils  n'ont  déter- 
miné ni  hémoptysie,  ni  point  de  côté,  ni  pleurésie. 

Le  rein  de  l'autre  cAté  était  normal,  sans  hypertrophie  conippiisii- 
trice,  sans  doute  à  cause  de  la  rapidité  de  la  marche  de  l'allii  tum 
E.  D. 

Application  Amn  fayong  de  Rftatgen  à  l'étude  d'un  cas  de 
rhomatlame  déformant  d'origine  blènnoiThairtqng  {Coiniiiuiii- 
calion  à  la  Société  médicale  déi'  hôpitaux:),  par  U.  Ch.AcHARii. —  l.'ori- 
(fine  infectieuse  de  certains  rheniatismcs  est  actuellement  a  l'ordri: 
du  jour,  et,  depuis  quelque  temps,  s'est  dessinée  une  tendance  à  dé- 
crire des  pseudo-rhumatismes  chroniques,  dérormants,  d'oriffinc 
infectieuse,  comme  on  décrit  depuis  longtemps  des  pseudo-rliunia- 
imes  aigus  infectieux. 

Parmi   ces   arthropathies  infectieuses,  à  forme  de    rhumutisiue 
jueux,  les  mieux  connues  sont  celles  de  la  blennorrhagie,  M.<i>  si 

étude  clinique  de  ces  arthrites  a  été  faite  assez  complétp ni.  il 

'en  est  pas  de  même  de  leur  anatomie  pathologique,  et  ci'  n'i-^t. 
nur  ainsi  dire,  que  par  induction  qu'on  se  la  représente,  en  s--  l'on- 
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dant  sur  les  analogies  constatées,  sous  le  rapport  de  l'aspect  exté- 
rieur, entre  les  parties  atteintes  dans  ces  cas  et  dans  le  rhumatisme 
noueux  proprement  dit. 

En  l'absence  de  documents  anatomiques  précis,  il  importe  de  tirer 
de  la  clinique  tout  ce  qu'elle  peut  donner.  Aussi  avons-nous  pensé 
qu'il  y  aurait  quelque  intérêt  à  étudier  l'état  du  squelette  au  moyen 
des  rayons  de  Rôntgen,  comme  Ta  fait,  pour  le  rhumatisme  défor- 
mant commun,  notre  collègue  Launois,  dans  les  recherches  qu'il  a 
récemment  annoncées,  et  dont  il  a  fait  connaître  les  premiers  résiil- 
tats  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  dans  la  séance  du  12  juin  1896. 

Voici  l'observation  d'un  malade  atteint  de  rhumatisme  déformant, 
d'origine blennorrhagique,chez  qui  nous  avons  pu  apUiquerce  moyen 
d'investigation  : 

Observatïon.  —  Th...  (Désiré),  âgé  de  50  ans,  charpentier. 
entré  le  5  juin  1896  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle  Aran,  n»  il. 
En  1862,  pendant  la  guerre  du  Mexique,  cet  homme  contracta  une 
première  blennorrhagie,pour  laquelle  il  ne  fît  aucun  traitement  pen- 
dant environ  onze  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  il  fut  pris  brusquement 
de  vives  douleurs  dans  la  nuque  et  le  long  de  la  colonne  vertébrale, 
puis  le  genou  gauche  se  tuméfia  et  devint  très  douloureux,  puis  ce 
fut  le  tour  du  genou  droit.  Il  eut  aussi  à  cette  époque  de  la  conjonc- 
tive purulente  et  une  orchite  du  côté  droit.  On  immobilisa  le  genou 
gauche,  le  plus  gravement  atteint,  pendant  environ  trois  mois,  dans 
un  appareil  plâtré.  Tous  ces  accidents  guérirent  en  six  mois. 

En  1890,1e  malade  contracta  une  nouvelle  bl en norrhagie, qu'il  traita 
aussitôt  par  le  santal.  Au  bout  d'un  mois  ri  éprouva,  comme  la  pre- 
mière fois,  de  vives  douleurs  à  la  nuque  et  à  la  région  lombaire, 
ainsi  qu'à  l'articulation  sterno-clavicolaire.  Elles  durèrent  un  jour  et 
firent  place  à  des  douleurs  dans  le  genou  droit,  qui  se  tuméfia.  Puis, 
successivement,  se  développèrent  des  arthrites  multiples  du  poignet 
droit,  des  articulations  de  la  main  droite,  enfin  du  poignet  gauche 
et  des  articulations  de  la  main  gauche.  Quelques  jours  après  sur- 
vinrent une  ophtalmie  purulente  et  des  douleurs  vives  deè  deux  ta- 
lons, enfin  des  douleurs  vives  et  de  la  tuméfaction  des  articulations 
métatarso-phalangiennes  des  gros  orteils.  Traité  sept  mois  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Foumier,  le  malade 
sortit  en  conservant  des  déformations  des  gros  orteils. 

En  1894,  chancre  induré  de  la  lèvre,  suivi  de  roséole. 

A  la  fin  d'avril  1896,  nouvelle  blennorrhagie,traitée  immédiatement 
par  le  santal  et  les  injections  de  sulfate  de  zinc.  Au  bout  d'un  mois, 
l'écoulement  étant  à  peu  près  tari,  des  douleurs  survinrent  dans  le 
genou  gauche  et  aux  deux  talons,  rendant  la  marche  impossible. 

Examen  du  malade  à  son  entrée  à  l*hùpitaL  —  Aux  membres  suf  ~ 
rieurs,  on  constate  que  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  droit  oi 
un  volume  anormal  et  bien  plus  considérable  qu'à  gauche.  Les  ai 
culations  des  doigts  sont  noueuses  et  élargies  ;  les  mouvements  * 
flexion  des  doigts  musculaires  sont  très  limités. 

Aux  membres  inférieurs,  les  deux  genoux  sont  le  siège  de  craqu 
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ments  d'arthrite  sèche.  La  pressioo»  soas  les  deux  talons,  est  très 
doolonreuse. 

Au  pied  droit,  rarticulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil 
est  très  tuméfiée;  Je  gros  orteil  est  déjeté  en  dehors  et  coudé  à 
angle  presque  droit  sur  Taxe  du  premier  métatarsien  ;  il  passe  au- 
dessus  du  deuxième  orteil,  qu'il  croise  transversalement. 

Au  pied  gauche,  Tarticuiation  métatarso-phalangienne  du  gros  or- 
teil est  volumineuse,  mais  moins  que  du  côté  opposé;  le  gros  orteil 
est  rejeté  un  peu  en  dehors  et  en  haut,  formant  avec  le  hord  interne 
du  pied  un  angle  ohtus.  La  pression  exercée  dans  l'espace  interos- 
seux,  un  peu  en  arrière  de  l'articulation  métatarso-phalangienne, 
provoque  une  vive  douleur  en  un  point  très  limité,  au  niveau  duquel 
on  ne  sent  aucune  tuméfaction. 

On  remarquera  dans  cette  observation  l'influence  des  atteintes 
successives  de  blennorrhagie  sur  l'évolution  progressive  des  arthro- 
pathies,  comme  dans  les  faits  rassemiblés  par  M.  de  Amaral  (1).  On 
notera  aussi  la  prédilection  de  ce  rhumatisme  déformant  pour  les 
petites  jointures.  De  plus,  il  est  certain  que  les  os  sont  altérés  chez 
ce  malade,  et  la  simple  exploration  clinique  montre,  d'une  façon  très 
nette,  que  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  est  augmentée  notable- 
ment de  volume.  Mais  la  vue  et  le  toucher  ne  donnent  que  des  ren- 
seignements imparfaits  sur  l'état  du  squelette  des  pieds,  ç'est-ù-dire 
des  parties  les  plus  atteintes.  On  constate  seulement  qu'il  y  a  des 
déviations  très  marquées  des  orteils,  principalement  au  pied  gauche, 
et  qu'il  existe  dans  le  premier  espace  interosseux»  de  chaque  côté, 
un  peu  en  arrière  de  l'articulation  métatarso-phalangienne,  un  point 
très  douloureux  à  la  pression,  point  très  limité  d'ailleurs,  et  au  ni- 
veau duquel  le  doigt  ne  perçoit  absolument  rien.  Or,  la  photographie 
au  moyen  des  rayons  de  Rôntgen  (2)  révèle  qu'il  y  a  là  une  altéra- 
tion osseuse  ;  elle  fait  voir  en  ce  point  précis  une  tache  sombre, 
correspondant  à  l'ombre  projetée  d'une  végétation  ostéophytique 
jUTondie,  qui  s'attache  par  un  pédicule  au  premier  métatarsien.  De 
même  que  les  déformations  visibles  à  l'œil  nu,  cette  altération  est 
symétrique,  comme  le  sont  habituellement  aussi  la  plupart  des  lé- 
sions du  rhumatisme  noueux. 

Ainsi,  dans  ce  rhumatisme  déformant  blennorrhagique,  comme 
dans  le  rhumatisme  déformant  ordinaire,  on  rencontre  des  lésions 
des  os,  du  périoste,  les  ostéophytes. 

Enfin,  en  terminant,  je  ferai  observer  que  la  variété  déformante 
n'est  pas  la  seule  forme  de  rhumatisme  blennorrhagique  qui  s'accom- 
pagne de  lésions  intéressant  non  seulement  les  articulations,  mais 
aussi  les  os.  J'ai  observé  une  jeune  femme  qui,  à  la  suite  d'une  ar- 
bropathio  blennorrhagique  du  genou  gauche, conserve  une  hypcros- 


(1)  E.  DB  Amaral,  Th.  de  Paris,  avril  1891. 

(2)  Je  dois  ces  photographies  à  l'obligeance  de  MM.  Weiss,  agrégé  à  la 
ç'aculié,  et  Yvon. 
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tose  générale  du  fémur,  facile  à  constater  an  palper,  en  raison  de 
l'atrophie  du  triceps. 

Les  pholop^raphies  montrées  par  M.  Acbard  sont,  d'âpre  M.  Rendu, 
très  probantes,  et  complètent  la  communication  de  H.  Laanois.  Il 
est  curieux  de  remarquer  que  dans  le  rhumatisme  blenoorrhagiqoe, 
avec  des  déformations  relativement  faibles  en  réalité,  il  existe  des 
ostéophytes  volumineux,  tandis  que  dans  le  rbnmatisme  noueux,  oii 
les  déformations  extérieures  sont  si  excessives,  les  extrémités  os- 
seuses sont  relativement  peu  modifiées.  G^est  là  un  résultat  tout  à 
fait  inattendu.  E.  D. 

Un  nouTeau  traitement  de  répididymite  et   de  rorcliite. 

A  new  treatment  for  epididymitis  andorchitis'p&v  M.  le  D»"  James  F.  Tct- 
TLE  (Journ,  ofcut.  and  genito-urin.  Dis.,  octobre  1895,  p.  410). —  L'au- 
teur a  soigné  sept  malades  d'après  cette  nouvelle  méthode,  dont  il 
n'a  eu  qu'à  se  louer.  Elle  agft  plus  vile  que  les  antres  pour  calraer 
les  douleurs  et  abaisser  la  température. 

On  badigeonne  la  partie  supérieure  du  scrotum  et  le  cordon  sper- 
matique  avec  du  gaîacol  (0,60  centigr.  à  i  gramme),  le  scrotum  est 
ensuite  relevé  sur  l'abdomen  et  deux  fois  par  jour  pendant  une 
heure  on  l'entoure  d'un  sac  à  eau  chaude.  Le  soir  en  se  couchant 
le  malade  applique  une  pommade  de  iOO  lanoline  et  25  ichthyol, 
sur  le  scrotum  entouré  d'un  suspensoir  et  recouvert  d'une  enre- 
loppe  de  taffetas  caoutchouté.  Le  lendemain  on  renouvelle  les  appli- 
cations chandes,  et  si  la  douleur  et  la  température  n'ont  pas  disparu 
on  badigeonne  de  nouveau  après  trente-six  heures  avec  du  gaîacol. 
Ceci  suffit  en  général.  En  même  temps  on  donne  un  purgatif  salin. 

M.  W« 

Corps  étranger  de  rurèthre  et  de  la  vessie,  par  M.  le  D'  Loi- 

SON  (Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon,  séances  de  mars  1896).  — 
M.  le  docteur  Loison  montre  une  épingle  de  15  centimètres  de  Ion* 
gueur  qu'un  paysan  s'était  introduite  dans  l'urèthre  et  la  vessie,  et 
donne  sur  ce  cas  les  renseignements  suivants  : 

Il  s'agit  d'un  homme  de  46   ans,  marié,  qui  s'introduisit  dans 
l'urèthre  une  épingle  à  chapeau  le  29  février.  Il  avait,  m'a-t-il  expli- 
qué, l'intention  de  se  déboucher  le  canal,  parre  qu'il  avait  une  réten- 
tion d'urine.  Quoi  qu'il  soit,  il  alla  trouver  le  médecin  de  son  pays 
qui  fit  une  tentative  infructueuse  qui  n'eut  d'autre  résultat  que  de 
refouler  cette  épingle  jusque  dans  la  vessie.  Le  malade  vint  me  trou- 
ver le  2  mare.  H  s'était  procuré  uue  seconde  épingle  semblable  à  la 
première,  pour  me  la  montrer;  il  s'agissait  d'une  épingle   ayant 
16  centimètres  de  long,  et  dont  la  tète  avait  un  diamètre  de  8  oi 
9  millimètres.  Au  moment  oCi  Je  vis  le  malade,  la  pointe  de  l'éping 
se  trouvait  dans  l'urèthre  membraneux  au  niveau  du  périnée.  L 
tète  était  dans  la  vessie.  Il  était  impossible  de  la  sentir  par  le  touche 
rectal. 

Le  malade  étant  très  décidé  et  très  courageux,  je  pus  faire  Tex 
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traction  sans  anesUiësie,  aidé  d'un  de  mes  coarrëres.  Une  incision 
fut  faite  au  périnée  de  ï  centimètres  de  long  à  peu  près  sur  la  ligne 
médiane,  j'arrivai  rapidement  aa  voisinage  de  l'nrèthre,  guiili^  par 
la  pointe  de  l'épingle.  Je  pus  endn  la  saisir  avec  une  pince,  et  l'iili- 
rer  au  dehors  jusqu'à  ce  que  la  téta  seule  restât  dans  l'urëthre.  A  i.'e 
moment,  je  Ils  basculer  complètement  la  tige  de  l'épingle  it  je 
la  refoulai  dans  la  direction  du  gland  jusqu'à  ce  que  la  tête  vint 
apparaître  au  méat,  je  la  saisis  alors  et  terminai  l'extraction. 

L'opération  n'avait  pas  duré  plus  de  deux  minutes,  et  le  malaiic 
s'en  tirait  avec  une  incision  de  2  centimètres  et  une  piqûre  ij'i-piu- 
gte  de  son  canal.  Depuis  il  nrine  sans  difflculté  et  n'a  pas  d«  sang 
dans  son  urine,  il  est  compiélement  fjuéri.  L'épingle  que  j'ai  rbuii- 
neur  de  vous  présenter,  a,  comme  vous  le  voyez,  déjà  été'  fortement 
oxydée,  bien  qu'elle  soit  restée  seulement  quarante-huit  heures 
dans  sa  vessie. 

H.  Gangolphe  cite  un  fait  analogne.  Un  malade  s'était  introduit 
une  épingle  dans  la  portion  pénienne  de  l'orèthre.  Elle  put  être  ex- 
traite par  le  mârae  procédé,  sans  toutefois  avoir  eu  liesoin  dinciser 
l'orèthre.  Il  suffit  de  saisir  à  travers  la  verge  la  tête  de  l'épingle,  de 
traverser  la  paroi  uréthrale  avec  la  pointe  etde  la  faire  basculer  de 
faQou  k  amener  la  tête  au  méat.  Ë.  0. 
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